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La investigación realizó un estudio titulado Registro de enfermería en el servicio 
de pediatría y emergencia de pediatría del Hospital Nacional Dos del Mayo. Lima. 
2017; cuyo objetivo general fue comparar el nivel de registros de enfermería entre 
el servicio de pediatría y emergencia de pediatría del hospital Nacional Dos de 
Mayo. 
 
El método aplicado fue hipotético deductivo.  El diseño de la investigación 
es no experimental transversal descriptiva comparativa. La muestra estuvo 
conformada por 30 enfermeras 15 del servicio de pediatría y 15 del servicio de 
emergencia de pediatría. Se realizó la confiabilidad de kr-20 para el instrumento 
de registro de enfermería por ser dicotómica.  
 
Los resultados en la parte descriptiva fueron  que, el 13.3% presentó un 
nivel medio, el 86.7% un nivel alto de Registros de enfermería del servicio de 
pediatría del  hospital Nacional Dos de Mayo  Lima 2017 y el 40% presentó un 
nivel bajo y el 60% un nivel medio de los  Registro de enfermería de emergencia 
de pediatría de hospital Nacional Dos de Mayo  Lima 2017para la prueba de 
hipótesis se utilizó el estadígrafo inferencial U de Mann Whitney y se concluyó 
existe diferencias significativas de los registros de enfermería entre el servicio de 
pediatría y emergencia de pediatría del Hospital Nacional Dos de Mayo. 
Lima.2017; ya que el nivel de significancia calculada es  p < .05 y U de Mann 
Whitney es de 3,500 de enfermería del servicio de pediatría de hospital Nacional 
Dos de Mayo  Lima 2017  
 
 









The research carried out a study titled comparative Nursing Registry in the 
pediatrics service and emergency of pediatrics of the National Hospital Dos del 
Mayo. Lime.2017; whose general objective was to compare the level of nursing 
records between the pediatric and pediatric emergency services of the Nacional 
Dos de Mayo hospital. 
 
The method applied was hypothetical deductive. The design of the research 
is comparative non-experimental cross-sectional descriptive. The sample 
consisted of 30 nurses 15 from the pediatric service and 15 from the pediatric 
emergency service. The reliability of kr-20 for the nursing registry instrument was 
performed because it was dichotomous.  
 
The results in the descriptive part were that, 13.3% presented an average 
level, 86.7% a high level of Nursing Records of the pediatric service of the Hospital 
Nacional Dos de Mayo. Lima.2017 and 40% presented a low level and 60% a 
mean level of the Registry of emergency nursing of pediatrics of National Hospital 
Dos de Mayo. Lima.2017 for the test of hypothesis was used the inferential 
statistician U of Mann Whitney and it was concluded there are significant 
differences in the level of opinion of the dimension contained in the registers of 
nursing between the service of pediatrics and emergency of pediatrics of the 
Hospital Nacional Dos of May Lima 2017; since the calculated level of significance 
is p <.05 and Mann Whitney U is 3,500. 
 
 


































1.1. Realidad problemática 
Enfermería en sus numerosas definiciones puede tomarse en cuenta como la 
ciencia del cuidado que a través de la práctica de un juicio profesional aporta 
cuidados para la previsión de riesgos que se den en el paciente sean estas de 
manera acertada, seguras y completas aplicando de forma consciente, explicita y 
juiciosa la mejor evidencia científica para tomar decisiones sobre el cuidado de los 
pacientes. La búsqueda de información relevante es un proceso continuo durante 
la admisión, la aplicación de intervenciones y la evaluación de los resultados que 
sumado a la experiencia y valores del profesional nos ayuda a cuidar mediante 
evidencia científica. Mejorar la calidad del cuidado depende en gran medida de un 
razonamiento clínico, así como decisiones eficaces, competentes y centradas en 
el paciente, que inician con la valoración de enfermería para identificar 
diagnósticos enfermeros, elegir resultados, planificar el cuidado, seleccionar 
intervenciones y ejecutarlas. (López, 2015, p. 62). 
 
Los registros clínicos del enfermero constituyen acciones realizadas con el 
propósito de informar las actividades realizadas por el equipo de enfermería. Ellos 
son elaborados a partir de la aplicación del proceso de enfermería (PAE), que se 
deriva de la investigación clínica para la producción de evidencias. A través del 
proceso de enfermería, los profesionales tienen la posibilidad de evaluar 
sistemáticamente los problemas de salud, reales y potenciales de individuos y 
familias, con el fin de implementar acciones con la intención de satisfacer las 
necesidades humanas. (Brasil ,M.,Grzeczinski, J.,Siveira, C. 2013, p. 42). 
 
En México encontraron que las áreas de mayor déficit de registro se 
encuentran en los indicadores de identificación, valoración, evaluación y 
elaboración  respecto a la calidad del registro clínico en un nivel de No 
cumplimiento en los tres turnos (65.86%, 65.46% y 66.20%) es decir que el 
personal de enfermería no cumple con la mayoría de requisitos del proceso de 
registros  para ser considerados de calidad. (López,  2015, p. 62). 
 
Se registraron en Ecuador que de dieciocho enfermeras encuestadas la 
mayoría tiene conocimiento del modelo soapie y el proceso enfermero, pero el 
100% de los informes son de tipo narrativo e informativo, de la evaluación de la 
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calidad de los informes de enfermería en cuanto a estructura y contenido reporta 
que la calidad de información entregada alcanzó un (67% a 82%), sin embargo en 
cuanto a su estructura en general no se registran de manera oportuna y 
adecuada. (Ruiz, 2015, p. 14). 
 
En el Perú actualmente obedece a exigencias de orden legal establecidos 
en el Reglamento de la “Ley  de Trabajo de la Enfermera Peruana(o)” Ley 27669  
Artículo 7º de  las Funciones de la Enfermera(o) Brindar el cuidado integral de 
enfermería basado en el Proceso de Atención de Enfermería (PAE) que incluye la 
valoración, el diagnóstico, la planificación, la ejecución y la evaluación del mismo, 
el cual será registrado obligatoriamente en la historia clínica del paciente y/o en la 
ficha familiar. (Colegio de enfermeros del Perú, 2002, p. 144). 
 
Así mismo en nuestro país, la utilización de los Diagnósticos según la 
Taxonomía NANDA, se han venido implementando dentro del ámbito educativo, 
pero han encontrado vacíos en su aplicación en el ámbito asistencial 
evidenciándose estos en mayor grado en los registros de enfermería, 
atribuyéndosele a que se le consideran que han sido generada en otros contextos 
o por tener un lenguaje no muy claro, en  el Hospital Nacional Daniel Alcides 
Carrión en Chincha-Ica ,el 80% de enfermeras en el servicio de emergencia si 
utilizan los Diagnósticos de Enfermería NANDA en los registros de Enfermería, el 
87.50% de enfermeras reconocen que los diagnósticos NANDA en los registros 
de Enfermería si facilitan la aplicación del PAE,  consideran que el tiempo en la 
aplicación (40%) y desconocimiento (50%), son los factores del no uso de los 
diagnósticos NANDA en los registros de enfermería. (Aliaga, 2015, p. 127). 
 
En  la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional de Moquegua 
los profesionales de enfermería registraron que en un 79,7% la calidad de las 
notas de enfermería es regular según su dimensión estructura y el 20,3% tiene 
una mala calidad de las notas de enfermería, el 96,9% de los profesionales de 
enfermería tienen una mala calidad, es decir en las notas de enfermería no 
consideran la aplicación del Proceso de Atención Enfermería (PAE) encontraron 
que solamente un 3,1% es de regular calidad de las notas de enfermería, se 
evidencia que la notas de enfermería  tienen una regular calidad en donde se 
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observa que el 54,7% de los profesionales de enfermería de la unidad de 
cuidados intensivos tienen una regular calidad en el registro de las notas de 
enfermería, seguido de un 45,3% con una mala calidad y 0% tienen buena 
calidad. Por lo que se evidencia que las enfermeras no consideran normativa y 
aspectos muy importantes en la elaboración de la notas como para ser 
considerados estas de calidad en un 100%.  (Morales, 2011, p. 103). 
 
A nivel local en el Hospital Nacional Docente Madre Niño “San Bartolomé”, 
encontraron que las enfermeras del servicio de Ginecoobstetricia registran las 
notas de enfermería en un 75.6% entre bueno y muy bueno, no realiza el registro 
de las evaluaciones de los objetivos, a pesar de que el formato incluye cada etapa 
del PAE, registran las hoja gráfica entre bueno y muy bueno en un 95.1%, al igual 
que el Kardex en un 65.9% donde se incluyen el tratamiento médico. Mientras que 
la hoja de Balance Hídrico lo registran muy mal en un 65.9%. (Cahuana, 2012, p. 
51). 
 
En emergencia del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión, el 97% de 
enfermeras afirmo que el conocimiento es un factor que influye en el llenado de 
notas. El 70% señalo que es la motivación, el 63% refirió que es el tiempo de 
servicio y el 67 % considero que la identidad profesional es el factor que influye en 
el llenado de notas. En relación con los factores institucionales, se identificaron: el 
ambiente físico (70%); el plan de capacitación (73%); la supervisión (70%); el 
recurso material en el servicio (93%), el reconocimiento del mérito personal 
(97%); la dotación del personal profesional (87%); la elevada demanda de 
atención (93%) Los factores personales que influyen en el llenado de notas de 
enfermería fueron el conocimiento, la identidad profesional y la motivación, entre 
los factores institucionales, figuraron el recurso material, el reconocimiento del 
mérito, la dotación del personal profesional y la elevada demanda de atención. 
(Contreras, 2012, p. 93).        
 
Los enunciados diagnósticos enfermeros del servicio de medicina del 
Hospital Nacional Arzobispo Loayza registraron que el 73,6% de diagnósticos 
cumplían con la etiqueta según la taxonomía II de NANDA; el 34,7% de 
diagnósticos con las características definitorias; el 44,1% de diagnósticos con los 
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factores relacionados o de riesgo, y el 33,7% de diagnósticos que cumplen con 
las tres dimensiones. Se identificó doce diagnósticos reales, de los cuales los más 
frecuentes fueron: 82 diagnósticos de dolor agudo relacionado con agente lesivo 
biológico 19,3 %; 16 diagnósticos de ansiedad relacionado con cambios en el 
estado de salud 3,8%, y otros, se identificaron que del total de diagnósticos 
enfermeros evaluados y registrados se aprobaron solo 143 (33,7%) porque 
cumplían con las tres dimensiones según la taxonomía II de NANDA, siendo la 
más frecuente dolor agudo relacionado con agente lesivo biológico debido a que 
los pacientes padecen enfermedades crónicas; se evidencia el dolor como un 
síntoma común a lo largo del proceso de su enfermedad. (Peralta, 2011, p. 78). 
 
El registro clínico de enfermería es un medio que permite evaluar y valorar 
la atención que se le da al paciente a través del cumplimiento de indicadores de 
calidad orientados tanto al proceso como a los resultados de la atención de 
enfermería y que estas brinden una información clara, veraz y lógica describiendo 
con precisión toda la asistencia prestada a través del Proceso de Atención de 
Enfermería (PAE).Vemos aun que en nuestra profesión actual y de cambio,  
existen todavía enfermeras que no le prestan la suficiente importancia a los 
registros lo ven y  consideran como una obligación administrativa que les separa 
de su labor asistencial, realizando registros en forma rutinaria, sin precisión, ni 
objetividad, muy subjetivamente, y no reflejando el estado del paciente ni la 
calidad del servicio en un determinado turno.  
 
En el Servicio de Pediatría y Emergencia de Pediatría del Hospital Nacional 
Dos de Mayo se utiliza un registro de notas de enfermería mediante la aplicación 
del Proceso de Atención de Enfermería (PAE) y su registro correspondiente en 
sus cinco etapas (valoración, diagnóstico de enfermería, planificación, 
intervención de enfermería y evaluación) el cual cuenta con Resolución Ministerial 
N° 696-2008/MINSA. 
 
La oficina de Gestión de Calidad y la Superintendencia Nacional de Salud – 
SUSALUD realizan la Auditoria de las Historias Clínicas y Registros de 
Enfermería; observando en ellas que no se registra: Nombre, firma, hora, 
colegiatura del profesional de enfermería responsable, llenado parcial; el personal 
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de enfermería no cumple con la mayoría de requisitos del proceso de registros, el 
incumplimiento del llenado dificulta el cuidado individualizado y continuo, pues en 
este registro se debe indicar aspectos importantes como el comportamiento y 
respuesta del paciente hacia los cuidados brindados. 
 
Por otro lado, su aplicación para la evaluación, cumplimiento y calificación 
profesional e institucional derivada de la auditoría, es un instrumento sistemático y 
formal, donde las actividades de enfermería son medidas y evaluadas a través de 
los registros de enfermería que se encuentran en la historia clínica del paciente 
por las propias condiciones de salud de este; por lo tanto se llega a la formulación 
de la siguiente pregunta ¿cuál es el nivel de comparación de registros de 
Enfermería en el servicio de Pediatría y Emergencia de Pediatría del Hospital 
Nacional Dos de Mayo? 
 
Por lo tanto el propósito de este estudio es brindar información actualizada 
y confiable como resultado del cumplimiento de los registros de enfermería, la 
enfermera en su trabajo profesional realiza funciones en el rol técnico, 
administrativo, educativo e investigativo; roles cada vez más complejos, lo que 
exige asumir una preparación y capacitación constante, con una base científica 
mucha más sólida capaz de expresarse en el cuidado y el uso adecuado de sus 
registros.  En su función asistencial tiene como una de las actividades más 
importantes, que realiza  las 24 horas del día y a todos los pacientes, es realizar 
los registros de enfermería, al ser estas incompletas  dificultan el trabajo de los 
cuidados y la comunicación entre profesionales ya que es difícil averiguar los 
cambios significativos en el estado de salud del paciente y las causas a las que se 
han debido, sin una referencia documental precisa;  a su vez estos registros se 
deben conocer y ejecutar correctamente, para que se conviertan en amparo 
cuando requieran procesos de auditoría, dar a conocer los resultados y 
conclusiones que se obtendrán al finalizar el estudio para contribuir  a la mejora 







1.2. Trabajos previos 
 
1.2.1. Internacionales 
Moreno (2016) realizó un estudio Mejora de la calidad en los planes de cuidados 
enfermeros en el Área de salud VI de la Región de Murcia-España el objetivo de 
estudio fue conocer, analizar y mejorar el nivel de cumplimento de los cinco 
criterios de calidad, sobre cuidados enfermeros. Fue un estudio descriptivo, 
retrospectivo, con abordaje cuali-cuantitativo, los resultados fueron analizados 
mediante la “técnica de grupo nominal” y “lluvia de ideas”, se realizó diagrama 
Ishikawa causa-efecto, la hoja de cálculo Excel 2007 para analizar los datos, 
realizar las representaciones gráficas y tablas. Los resultados fueron que el nivel 
de cumplimiento global de criterios en la primera evaluación es 20, 41% y la 
satisfacción del usuario con la atención recibida es 90%. El autor concluyo 1: Las 
tres evaluaciones, reflejan una mejora del nivel de cumplimiento de los cuidados 
enfermeros en el Área VI. 2. Queda demostrada la eficacia de incorporar 
actividades de evaluación y mejora de la calidad. 3. La presencia de criterios de 
calidad de los cuidados enfermeros en el acuerdo de Gestión ha sido una 
estrategia fundamental para lograr la implantación de la metodología de trabajo 4. 
Las direcciones y los responsables de enfermería deben liderar la gestión de los 
cuidados y la mejora constante de las buenas prácticas tal y como defienden otros 
autores 5. Se puede afirmar que el infra registro o registro inadecuado de los 
planes de cuidados, era la causa principal de las deficiencias encontradas en la 
primera evaluación. Las intervenciones diseñadas e implementadas han sido 
eficaces. 6. Todas las enfermeras que trabajan del Área VI, conocen la 
metodología enfermera y más del 95% la utiliza (p. 3). 
 
Ruiz (2015) realizó un estudio Factores Determinantes de la Calidad de los 
Informes de Enfermería en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Quito-
Ecuador No 1. Primer Trimestre del Año 2015 tuvieron como objetivo identificar 
los factores determinantes de la calidad de los informes de enfermería en la 
Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Quito No.1. Fue un estudio descriptivo y 
transversal en el primer trimestre del año 2015. El instrumento consto de dos 
cuestionarios, el primero de aplicación a 18 enfermeras(os) para determinar el 
perfil demográfico y su nivel de conocimiento del modelo SOAPIER y el Proceso 
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enfermero, el segundo cuestionario una matriz de evaluación de calidad de 
aplicación a una muestra de 100 informes de enfermería concluye que de las 18 
enfermeras encuestadas la mayoría tiene conocimiento del modelo SOAPIER y el 
Proceso enfermero pero el 100% de los informes son de tipo "Narrativo e 
Informativo" y de la evaluación de la calidad de los informes de enfermería en 
cuanto a estructura y contenido reporta que la calidad de información entregada 
alcanzó un (67% a 82%), sin embargo en cuanto a su estructura en general no se 
registran de manera oportuna y adecuada (p. 58). 
 
Mateo (2014), realizó un estudio Evaluación de la Nota de Enfermería en 
los Registros Clínicos del Servicio de Cirugía de Mujeres, Hospital Nacional de 
Mazatenango, Suchitepéquez, Guatemala tuvo como objetivo evaluar las notas de 
enfermería de los registros clínicos, fue un estudio de tipo descriptivo, 
retrospectivo con un abordaje cuantitativo, los sujetos de estudio fueron el 
personal de enfermería del servicio de cirugía de mujeres y la unidad de análisis. 
Los resultados del estudio evidenciaron que el personal de enfermería tiene 
deficiencia en registro y conocimientos de la nota de enfermería según las normas 
establecidas para la elaboración de la nota. Los registros son incompletos 
tomando en cuenta los criterios de redacción, contenido y legalidad, lo cual está 
estrechamente enlazado con la evolución del paciente durante su estancia 
hospitalaria. Concluyo el autor que en cuanto a redacción el 62% de las notas 
evidencian precisión, están redactadas con letra clara y legible,  el 98% de las 
notas fueron escritas con el color de lapicero normado, el 92% llenó los criterios 
de rotulación de la hoja ya que estas contaban con los nombres y apellidos del 
paciente, servicio y número de expediente clínico. En el 75% de las notas el 
personal escribió fecha, hora y dieta, el 97% de errores en la transcripción fueron 
corregidos de manera inadecuada. El 87% del personal utilizó lenguaje técnico en 
la nota de enfermería, solo un 59% de las notas quedaron cerradas con el nombre 
y apellido del responsable; En cuanto a criterios de contenido el 100% respondió 
que las notas deben registrar y contener como se recibe al paciente, que se le 
realiza, el tratamiento que se le brinda, lo que el paciente refiere, lo que queda 
pendiente y cómo queda el paciente. El 33% indicó que los datos que se debe 
incluir al finalizar la nota de enfermería es hora, fecha y dieta, nombre y apellido 
de la persona que elaboró la nota de enfermería (p. 55). 
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Cedeño y Guananga (2013) realizó un estudio “Calidad de los Registros de 
Enfermería en la Historia Clínica en el Hospital Abel Gilbert Pontón” Guayaquil-
Ecuador. Tuvo como objetivo de estudio evidenciar la calidad de los registros de 
enfermería. Consideró una muestra de 50 Historias Clínicas aleatoriamente 
utilizando un instrumento de verificación previamente confeccionado un 
cuestionario de Auditoria de la calidad de los registros de enfermería en la Historia 
Clínica, así mismo  realizó una encuesta y cuestionario de conocimientos sobre 
Registros de Enfermería a los profesionales. Los resultados fueron  que el 89% no 
cumplen con las normas para registro correcto de los formularios versus un 11% 
que si cumplieron, Signos Vitales tiene un nivel de no cumplimiento del 88%, en 
cuanto a  administración de medicamento un 80% de incumplimiento, y el 100% 
de historias clínicas no cumplió con reportes de enfermería de calidad, concluyo 
que se evidencio la falta de conocimientos sobre normas de registros de 
enfermería y no utilización de  herramientas con base científica para planificar los 
cuidados como el PAE.(p. 8).  
 
Chávez (2013) realizó un estudio Utilización de los registros clínicos de 
enfermería por el equipo de salud en los procesos asistenciales de los pacientes 
del servicio de medicina interna del Hospital Pablo Arturo Suarez Ecuador, su 
objetivo fue determinar el uso de los registros clínicos de enfermería y su impacto 
en los procesos asistenciales en los pacientes en el marco de la calidad, estudio 
de investigación de tipo descriptivo, analítico, concurrente, participaron 50 
profesionales del equipo de salud, el uso de los registros de enfermería a través 
de las principales variables estudiadas de nota lo siguiente: En cuanto al uso de 
los registros de enfermería de los 31 profesionales del equipo de salud, 13 (42%) 
utilizan los registros de enfermería de los cuales en su totalidad conocen dichos 
registros y 18 (58%) no los utilizan, de los cuales 6 profesionales conocen los 
registros de enfermería y 12 no los conocen. En cuanto al conocimiento, 12 (39%) 
de los 31 profesionales de salud encuestados indican no conocer dichos registros, 
En relación a la “importancia”, del grupo de 31 profesionales de la salud, 18 
profesionales perciben que los registros de enfermería son “importantes”, pero sin 
embargo solo 13 de ellos los usan. Esta se vincula con el vacío normativo 
existente en dicha institución y que es conformada con la variable del marco 
normativa. La falta de utilización de los registros de enfermería por 18 
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profesionales, y el desconocimiento por parte de 12 profesionales  han tenido 
como justificación la falta de una normativa institucional que de manera  
mandatorio determine la obligatoriedad del uso y promoción de los registros, así 
como también la normativa de exigir que la forma de presentar y llevar los 
registros cumpla con características de un registro de calidad (p. 85). 
 
López y Villa (2012) realizó un estudio Evaluación de la Calidad de las 
Notas de Enfermería en el Área de Hospitalización Cartagena-Colombia, cuyo 
objetivo era conocer la calidad de las notas de enfermería en el área de 
hospitalización según resolución 1995/1999 en una clínica de tercer nivel de 
atención en Cartagena 2012. Estudio descriptivo de corte transversal realizado 
con 26 personas: Para la recolección de los datos se aplicó una encuesta a todo 
el personal de enfermería para identificar su conocimiento sobre notas de 
enfermería y se aplicó una lista de chequeo a 130 notas de enfermería escogidas 
de forma aleatoria, en donde el resultado fue que el 71% de los enfermeros 
refieren tener un nivel excelente de conocimiento sobre notas de enfermería ; sin 
embargo al comparar esta información con la lista de chequeo aplicada se 
encuentra que un 23% de los enfermeros no registran la evolución del paciente 
durante el turno. Concluye. La necesidad de capacitación sobre notas de 
enfermería y resolución 1995, incumplimiento en la normatividad vigente en salud; 
no cumplimiento con las características de secuencialidad, racionalidad científica 
y oportunidad establecido en la resolución 1995/1999(p. 86). 
 
1.2.2. Nacionales  
Quino (2014) realizó un estudio Conocimiento y actitud sobre notas de enfermería 
modelo SOAPIE en enfermeras del Hospital Regional Manuel Núñez Butrón, 
Puno-Perú 2014 tuvo como objetivo determinar la relación entre el conocimiento y 
la actitud de la enfermera(o), sobre notas de enfermería modelo SOAPIE, utilizó el 
método descriptivo-explicativo, con diseño correlacional, la población y muestra 
estuvo constituida por 34 enfermeras(os) que laboran en los servicios de 
hospitalización de Cirugía A y B , Medicina A y B, Unidad de cuidados intensivos, 
Pediatría y Ginecoobstetricia, la recolección de datos fue mediante un 
cuestionario estructurado y el test de actitud con escala de Likert, para el análisis 
se utilizó la estadística descriptiva porcentual y para la prueba de hipótesis Chi 
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cuadrada. El autor llego a las siguientes conclusiones: primera: respecto al nivel 
de conocimiento sobre aspectos de notas de enfermería modelo Soapie, 
predomina el conocimiento bueno en la presentación e identificación de quien 
realiza el Soapie y el conocimiento deficiente es acerca de la estructura y finalidad 
del Soapie y en relación al contenido de las siglas Soapie, la mayoría posee 
conocimiento bueno, sin embargo, existe un porcentaje considerable con 
conocimiento deficiente y regular respecto al diagnóstico de enfermería. Segunda: 
las(os) enfermeras(os) de los servicios de hospitalización, tienen en su mayoría 
actitud indecisa frente a la utilidad y aplicabilidad de notas de enfermería modelo 
Soapie con 65% y solo el 32% tienen actitud positiva. Tercera: en la relación 
establecida entre el conocimiento y la actitud frente a la utilidad y aplicabilidad, el 
mayor porcentaje de enfermeras tienen conocimiento regular y poseen una actitud 
indecisa, demostrada porcentual y estadísticamente (chi cuadrada) donde x 2 𝑐 = 
10.00 > x 2 t =9.49, se rechaza la hipótesis nula por lo tanto, existe relación entre 
las variables conocimiento y actitud sobre notas de enfermería modelo SOAPIE 
(p. 7).  
 
Alarcón (2013) realizó un estudio Calidad de las notas de enfermería en la 
unidad de cuidados intensivos-Hospital Hipólito Unanue de Tacna-Perú año 2013 
tuvo como objetivo determinar cuál es la calidad de las notas de enfermería en el 
Servicio de Cuidados intensivos, fue una investigación; descriptiva y explicativa, 
según lista de cotejo para calidad de las notas de enfermería subdividido en 
estructura y contenido cuyos resultados fueron que el 93.5% de los profesionales 
de Enfermería de la Unidad de Cuidados Intensivos tienen una buena calidad en 
el registro de las notas de enfermería, 6,5% con regular calidad. En la dimensión 
estructura el 87% de los profesionales de Enfermería tienen una buena calidad en 
el registro de las notas de enfermería, el 100% del personal obtiene datos 
objetivos del paciente, el 37% no obtiene datos subjetivos ni evalúa las esferas 
del comportamiento humano, y en menor frecuencia el 15,2% no registra los datos 
obtenidos aplicando los modelos de teorías de Enfermería, el 100% formula 
adecuadamente los diagnósticos de enfermería y el 95.7% utiliza etiquetas 
diagnosticadas de la NANDA al establecer los tipos de diagnósticos de 
enfermería. Asimismo el 100% de las notas de enfermería presenta planeamiento 
en el formato establecido de acuerdo a sus diagnósticos, establecen prioridad en 
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un 100%,  en base a los resultados esperados NOC concluyen que el 93.5% de 
los profesionales de enfermería tienen una buena calidad en el registro de las 
Notas de Enfermería, seguido de un 6,5% con una regular calidad, el 100% 
establece las Intervenciones de Enfermería en base a la etiología (NIC), y del 
mismo modo el 91 ,3% establece los resultados esperados en base al problema. 
El 100% de las profesionales de Enfermería registran en sus notas de enfermería 
las intervenciones en forma adecuada y oportuna, en igual forma realizan las 
Notas de Enfermería aplicando el SOAPIE. (p. 5).  
 
Jiménez (2013) realizó su tesis Cumplimiento de las normas generales y 
técnicas en las notas de enfermería, servicio de medicina Hospital de apoyo 
Gustavo Lanatta Lujan-Bagua-Perú 2013 cuyo objetivo fue: determinar el 
cumplimiento de las normas generales y técnicas en las notas de enfermería, fue 
de tipo descriptivo simple, de corte transversal, con enfoque cuantitativo, cuya 
muestra fue 93 notas de enfermería de los pacientes atendidos en tres turnos en 
el servicio de medicina durante el mes de abril del 2013. Para la recolección de 
datos utilizó el método de la encuesta, técnica el cuestionario, como instrumento 
la ficha de registro de datos elaborado y validado por la Dra. Enfermera María 
Rosa Vásquez Pérez, en Lambayeque: cuya validez fue de V.C = 1.881836 > VT 
= 1.6449; y una confiabilidad de 0.91. Los resultados evidenciaron que del 100% 
(93) encuestas aplicadas en las normas generales y técnicas en las notas de 
enfermería, el 81.7% se cumple de forma regular; el 4.3% de las notas de 
enfermería no se cumplen, con respecto a las normas generales y técnicas, por lo 
que se concluyó que en el Hospital de Apoyo Gustavo Lanatta Lujan - Bagua se 
cumple de forma regular las normas generales y técnicas en las notas de 
enfermería. (p. 13). 
 
Quispe (2012) realizó una investigación Nivel de aplicación del proceso de 
atención de enfermería y la calidad de las notas de enfermería en los Centros de 
Salud Micro red Metropolitana Tacna-Perú 2012 tuvo como objetivo general 
determinar si existe relación entre el Nivel de aplicación del Proceso de Atención 
de Enfermería y la calidad de las Notas de Enfermería. Fue un estudio cuantitativo 
de nivel relacional, tipo cuasi experimental, retrospectivo, transversal y analítico. 
La muestra estuvo compuesta por 42 profesionales de enfermería, utilizando 
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como técnica la observación y el análisis de casos; como instrumentos una 
encuesta sobre estudio de casos y una lista de chequeo. Cuyo resultados fueron 
que un 16,7% aplica óptimamente el Proceso de Atención de Enfermería frente a 
un 31% que presenta Notas de Enfermería de buena calidad, un 47,6% aplica 
regularmente el Proceso de Atención de Enfermería frente a un 47,6% que 
presenta Notas de Enfermería de regular calidad y un 35,7% aplica de manera 
deficiente el Proceso de Atención de Enfermería frente a un 21,4% que presenta 
Notas de Enfermería de mala calidad, tras hallar el nivel de significancia se 
concluyó que existe relación significativa entre el Nivel de Aplicación del Proceso 
de Atención de enfermería y la Calidad de las Notas de Enfermería en los Centros 
de Salud de la Micro red Metropolitana Tacna 2012 (p. 1). 
 
Ancassi (2011) realizó un estudio Enfermería coherencia entre las 
anotaciones de enfermería y el estado de salud del paciente en postoperatorio 
inmediato en el servicio de cirugía del Hospital Nacional Dos de Mayo. Lima. Perú 
2010 tuvo como objetivo determinar la coherencia entre las anotaciones de 
enfermería y el estado de salud del paciente en postoperatorio inmediato; cuyo 
objetivo fue destacar la importancia que tiene la elaboración de las anotaciones 
de enfermería sobre el estado de salud del paciente en postoperatorio inmediato 
El tipo de investigación fue descriptivo de corte transversal, de carácter 
cuantitativo, el área de estudio estuvo constituido por el servicio de cirugía H4 del 
Hospital Nacional Dos de Mayo, siendo la población 40 pacientes en 
postoperatorio inmediato con sus respectivas anotaciones de enfermería. Los 
instrumentos elegidos fueron la hoja de registro y la lista de chequeo, concluyeron 
en dicho estudio: 1. No existe coherencia entre las anotaciones de enfermería y el 
estado de salud del paciente en postoperatorio inmediato, los 40 pacientes en 
cuanto a las anotaciones de enfermería han sido valorados en área física y 
criterios de elaboración por enfermeras; hallaron que el estado de salud es 
considerado bueno en el 25% (10), es considerado regular 62,5% (25) y un 
estado de salud malo 12,5% (5) 2. Las características de las anotaciones de 
enfermería según el área física evidencia: valoración del examen físico 63%, 
cifras de funciones vitales 63%; estado de conciencia 50%; estado de la piel 
(50%); característica de las secreciones en apósitos de la herida postoperatoria 
50%. Además se registra el motivo por el cual no se administra el tratamiento 
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médico en un 31%. 3. Los criterios de elaboración de las anotaciones de 
enfermería evidencian registros de datos de filiación (nombre del paciente 80% 
(35), número de cama en un 80% (28), y en cuanto a la calidad del registro se 
observa redacción 100% (16), uso de formato autorizado 100% (16), y un orden 
cronológico 40% (7); además solo el 25% considera importante colocar la hora de 
ingreso del paciente y el tipo de anestesia; el 90% de enfermeras se identifican, y 
sólo el 30% coloca su sello, el 90% realiza plan de cuidados dentro de las 
anotaciones de enfermería y el 90% realiza la evaluación correspondiente a los 
cuidados brindados durante el turno de trabajo. 4. Las características del en 
cuanto al estado de salud del paciente evidencian un estado bueno en el 25% 
(10), regular en un 62,5% (25) y malo en un 12,5% (5). (p. 80). 
 
1.2.3. Locales 
Cucho (2016) realizó una investigación Calidad de las notas de enfermería en los 
registros clínicos del servicio de hospitalización y emergencia del Hospital de 
Emergencias Pediátricas. Lima. Perú 2016 cuyo objetivo fue, comparar la calidad 
de las notas de Enfermería en los Registros Clínicos entre los servicios de 
hospitalización y emergencia del Hospital Emergencias Pediátricas. Empleo el  
método cuantitativo, retrospectivo, de diseño no experimental, de corte 
transversal, de nivel descriptivo comparativo. La población estuvo conformada por 
90 historias clínicas. La técnica que uso fue a través de la observación directa y 
evaluación. El instrumento para la recolección de datos fue una lista de cotejos de 
calidad de las notas de enfermería en los registros clínicos, confiabilidad a través 
del alfa de Crombach de 0.838 el cual indica que el instrumento es muy confiable, 
su validez de constructo con r de Pearson, utilizó estadístico no paramétrico “U” 
de ManWhitney para contrastar la hipótesis general y las específicas. La autora 
concluyo que no existe diferencia en la calidad de las notas de enfermería en los 
registros clínicos entre los servicios de hospitalización y emergencia del Hospital 
de Emergencias Pediátricas en su dimensión estructura. Al emplear la prueba no 
paramétrica. U de ManWhitney para contrastación de hipótesis, observó que 
estas diferencias no son significativas p=0.365> ,05. En cuanto a su dimensión 
contenido en el servicio de hospitalización presento un promedio de (50.19) y el 
servicio de emergencia presento un promedio de (40.81), al emplear la prueba 
paramétrica U de ManWhitney para contrastación de hipótesis, observo que estas 
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diferencias no son significativas (p= 0.048 < ,05); por lo tanto, se rechaza la 
hipótesis nula y se acepta la alterna, es decir, existe diferencia en la calidad de las 
notas  de enfermería de registros clínicos entre los servicios de hospitalización y 
emergencia del hospital de Emergencias de Pediatría en su dimensión contenido. 
Al comparar el rango promedio de calidad de las notas de enfermería en los 
registros clínicos del servicio de hospitalización es (48.78) y en el servicio de 
emergencia es (42.22); Al emplear la prueba no paramétrica. U de Man Whitney 
para contrastar la hipótesis, se observa que estas diferencias no son significativas 
p= 0.048< ,05. Existe diferencia  en la calidad de notas de enfermería en los 
registros clínicos  entre los servicios de hospitalización y emergencia del hospital 
de Emergencias Pediátricas. Al emplear las pruebas no paramétrica U de Man 
Whitney p= 0.033< ,05.8 (p. 13).  
 
Salas (2016) realizó su trabajo de investigación Opinión de las enfermeras 
sobre el formato de registro sistematizado integral de enfermería en la UCI de la 
Clínica Internacional Sede Lima. Perú. 2015, tuvo como objetivo determinar la 
opinión de las enfermeras sobre el formato de registro sistematizado integral de 
enfermería en la UCI de la Clínica Internacional Sede Lima. La metodología de   
estudio fue de  nivel aplicativo, tipo cuantitativo, descriptivo, de corte transversal, 
la población considerada estuvo conformado por 15 enfermeras, se utilizó como 
instrumento el registro sistematizado integral de enfermería y opinionario tipo 
escala Likert modificada, los resultados hallados en este estudio fueron: la opinión 
que posee la enfermera sobre el formato de registro sistematizado integral de 
enfermería en la UCI de la clínica internacional sede lima fue del 100%(15) 
enfermeras el 47%(7) tiene una opinión medianamente favorable, mientras que el 
27%(4) tienen una opinión de favorable y desfavorable. En cuanto al contenido del 
formato el 60%(9) enfermeras opina medianamente favorable, 20% (3) tiene una 
opinión de favorable y desfavorable. En cuanto a su estructura fue el 53%(8) tiene 
una opinión medianamente favorable, el 40%(6) opina favorable y un 7%(1) opina 
desfavorable. El autor concluye: las enfermeras opinan en su mayoría que el 
actual formato utilizado es medianamente favorable referido a que el formato no 
consigna espacios para formular diagnósticos de enfermería, planificar y evaluar 




1.3. Teorías relacionadas al tema 
 
Definición de registros de enfermería 
Existen diversidad de definiciones para el registro de enfermería por la cual  se 
presenta la definición de registro de enfermería de distintos autores, por tanto nos 
permite ver la diversidad de ideas frente al registro y las diferencias entre las 
características que cada uno propone frente al registro en la definición. 
 
Brasil, M., Grezinski, J.,Silveira, C. (2013) definió:  
Los registros clínicos del enfermero constituyen acciones realizadas con el 
propósito de informar las actividades realizadas por el equipo de 
enfermería. Ellos son elaborados a partir de la aplicación del proceso de 
enfermería (PAE), que se deriva de la investigación clínica para la 
producción de evidencias. A través del proceso de enfermería, los 
profesionales tienen la posibilidad de evaluar sistemáticamente los 
problemas de salud, reales y potenciales de individuos y familias, con el fin 
de implementar acciones con la intención de satisfacer las necesidades 
humanas. (p. 42). 
 
          Torres, Zarate y Matus (2011) 
Los registros clínicos de enfermería constituyen la existencia escrita de la 
asistencia que se brinda al paciente, son por ende un medio que permite 
una comunicación e interrelación fluida entre los profesionales de la salud, 
su aplicación correcta beneficia y permite la atención de los cuidados  y la 
seguridad que se brinde al  paciente. (p. 17). 
 
Amezcua (1995), definió: 
Los Registros de Enfermería son parte de la historia clínica, donde se 
evidencia los cuidados brindados dentro del ejercicio profesional, 
documento de nivel  profesional y legal,  donde queda  recopilada toda la 
información  sobre las actividades de enfermería dirigida al paciente, así 





Kozier (2005) afirmó que: 
El registro de enfermería deberá ser pertinente y conciso, debiendo reflejar 
las necesidades, problemas, capacidades y limitaciones del paciente. El 
registro debe ser objetivo y completo, debiendo registrar con exactitud el 
estado del paciente y lo que ha pasado, mencionando los hechos y nunca 
haciendo conjeturas. (p. 246). 
 
Utilidad de los registros de enfermería 
De acuerdo con Cedeño y Guananga (2013), los registros de enfermería: 
Sirve al equipo de enfermería para tomar decisiones respecto al estado de 
salud del paciente, ya que la enfermera es la única profesional que brinda el 
cuidado de los pacientes las 24 horas del día. 
 
Sirve como documento legal, utilizándose como medio probatorio en un 
proceso judicial, el contenido del registro documenta el nivel de la inasistencia 
prestada a una persona en un establecimiento de salud. 
 
Sirve para el control económico, debido a que los costos de la asistencia 
sanitaria casi siempre se pagan a terceros, por lo que la investigación económica 
se hace a través de los diagnósticos codificables utilizados para determinar un 
grupo de diagnósticos. 
 
Sirve como información a los estudiantes porque es una forma eficaz de 
conocer la naturaleza de una enfermedad, en pacientes con problemas médicos 
similares. 
 
Sirve al profesional de enfermería para realizar estudios de investigación, 
extrayendo datos estadísticos relacionados con las frecuencias de los trastornos 
clínicos y complicaciones. 
 
Sirve para evaluar la calidad de la asistencia de la enfermera profesional; y 





Finalidad de los registros de enfermería 
Farfán (2013) manifestó que los registros de enfermería como fuente de 
información tienen diversas finalidades: 
Asistencial.-Proporcionar la continuidad en el cuidado en la atención de 
salud que se dé al cliente brindado por el personal de enfermería, el 
establecimiento como medio de comunicación ayuda a  identificar las 
intervenciones que se realización de otros profesionales para el cuidado 
del paciente, las respuestas que los clientes tuvieron a esas 
intervenciones, la calidad, la coherencia de la atención que se da y 
obviamente de la productividad de la actividades que dieron. 
Valoración de enfermería.-El registro notifica a la enfermera(o) sobre el 
estado clínico del paciente, la situación emocional, la receptividad a la 
atención, incluyendo y no menos importantes sus datos demográficos, que 
acompaña o visitas durante su estadía en el hospital. Información donde el 
personal de enfermería planifica y establece las atenciones que requiera el 
paciente. 
Académica.-Proporcionar orientación y conocimientos a las personas en 
formación, teoría y realidad en relación con los registros. Además, permiten 
a los estudiantes identificar los patrones que buscan en las alteraciones de 
salud y de esta información, establecer el cuidado que los pacientes 
requieren, a través de la identificación repetida de signos clínicos y 
tratamientos repetidos en registros de diferentes pacientes. 
Investigativa.-Permiten el desarrollo de la enfermería basada en la 
evidencia, donde se develan cambios y nuevas formas de brindar cuidado 
a los pacientes desde la observación de fenómenos de cuidado. También 
son una fuente importante de información epidemiológica de los centros de 
salud. 
Administrativa.-Permiten demostrar que se han brindado servicios de salud 
a un paciente y/o comunidad y por ende gestionar los pagos a las 
entidades prestadoras de salud correspondientes. 
Auditoria.- la revisión periódica de los registros, se constituye como una 
base para evaluar la calidad de los servicios (cuidados) ofrecidos a los 
pacientes en las instituciones de salud; en la actualidad ya se ha 
establecido determinada información de los registros como indicadores de 
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calidad y a partir de la información obtenida establecer programas de 
mejora continua de la atención. 
Ético-legal. Son una fuente de información ante procesos legales y 
disciplinarios en relación a los cuidados brindados por un profesional de 
enfermería (testimonio); describiendo lo que le sucede al paciente y las 
intervenciones que el enfermero(a) realiza; ayudando a determinar si el 
profesional prestó los cuidados que requirió el paciente y/o comunidad o 
por el contrario inquirió en alguna falta que puede resultar punible. (pp. 34-
35). 
 
Propósito de los registros de enfermería 
Cedeño y Guananga (2013), señalaron que el proceso de registrar información 
vital cumple muchos propósitos importantes: 
Disponer de información sobre los acontecimientos del paciente. 
Otorgar seguridad y continuidad en el cuidado del paciente las 24 horas del 
día. 
Planificar, facilitar y garantizar la calidad de atención al paciente. 
Proteger los intereses legales del paciente, el personal y la entidad 
prestadora del servicio de salud. 
Proporciona una imagen global del estado de salud de la persona o 
paciente. 
Definir el objetivo de enfermería para el cliente o grupo. 
Diferenciar la responsabilidad de la enfermería de la del resto de los 
miembros  del equipo de salud. 
Proporcionar los criterios para la clasificación de los pacientes. 
Proporcionar justificación para el reembolso. 
Proporcionar datos para el análisis administrativo y legal. 
Cumplir las normas legales autorizadas y profesionales exigidas. 
Proporcionar datos con fines científicos y educativos. (p. 19). 
 
Características de los registros de enfermería 
Cedeño y Guananga (2013), afirmaron que todo el registro de enfermería deberá 
tener las siguientes características: 
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Objetividad, es decir, deben estar escritos de forma objetiva, sin perjuicios, 
juicios de valor u opiniones personales. 
Precisión y exactitud, deben ser precisos, completos y fidedignos 
Legibilidad y claridad, deben ser claros y legibles, puesto que las 
anotaciones serán inútiles para los demás sino pueden descifrarlas 
Simultaneidad, los registros deben realizarse de forma simultánea a la 
asistencia y no dejarlos para el final del turno. (p. 19). 
 
Características de los registros de enfermería desde la literatura. 
Según Cáceres, Cusihuaman y Paucar (2015), las características de los registros 
de enfermería: 
Real.-Los registros de enfermería deben contener información objetiva 
acerca de la condición del paciente, información producto de la valoración 
que realiza el profesional. El uso de inferencias sin datos reales (objetivos) 
puede llevar a malos entendidos entre los profesionales que atienden el 
paciente. 
Exacto y/o preciso.-En la descripción de los hallazgos, es decir con el 
mayor detalle posible. Esta característica permite que los registros 
describan hechos u observaciones más no opiniones o interpretaciones por 
parte del enfermero(a).  
Completo e integral.-El registro debe incluir sólo información relevante, útil 
e integral acerca del paciente en (datos, antecedentes, reacciones frente a 
la atención) y de la atención que se brinda al paciente (procedimientos, 
cuidados, medicación). 
Actual.-La información de registro debe ser incluida siempre posterior a las 
intervenciones que realiza el enfermero(a) y a la respuesta que el paciente 
presenta frente a las mismas, nunca antes de las intervenciones además, 
esta información debe revisarse periódicamente para adicionar nueva 
información o por el contrario eliminar información, según sea el caso. 
Organizado.-El registro siempre debe tener el orden lógico que ofrece el 
proceso de atención de Enfermería, la valoración que realiza al paciente, el 
análisis que realiza acerca de los hallazgos, las intervenciones que se hace 




Comprensible y legible.-El registro debe ser claro y fácil de comprender 
para cualquier persona del equipo de salud que lea dicho registro. 
Terminología aceptada.-Siempre la información que se incluya en los 
registros tanto en siglas como términos debe estar determinada por la 
institución, ser aceptada y reconocida nacional e internacionalmente o 
debe ser descrita y conocida por el personal de salud que maneja los 
registros. Con el objetivo de evitar errores en la comunicación del equipo 
de salud que puedan llevar también a errores con el paciente. (pp. 20-21). 
 
Características de los registros de enfermería desde la investigación. 
Para Torres, Zarate y Matus (2010), los registros poseen tres características 
macro que le permiten definirse como un registro bien diligenciado y de calidad: 
 Estructura.-Se refiere a aspectos de forma del documento, es decir, los 
registros clínicos deben ser estructurados por medio de un lenguaje 
técnico-científico, comprensible a todos los miembros del equipo de salud. 
Para la cual se deben excluir faltas de ortografía, deben ser legibles, utilizar 
abreviaturas y símbolos universales. Además, debe ser coherente y 
organizado en la descripción de la información del paciente, incluir datos de 
tiempo y quien les diligencia entre otros. 
 Continuidad del cuidado.- Caracterizándose por la no interrupción del 
cuidado y su mantenimiento a través de los registros, de acuerdo a las 
etapas del Proceso de Atención de Enfermería: valoración, diagnósticos de 
enfermería, intervenciones y evaluación. Siendo este evidencia del registro 
como medio de comunicación en el equipo de salud. 
 Seguridad del paciente.-Reducción de riesgos innecesarios derivados de la 
atención de salud por medio de la información escrita sobre las medidas de 
seguridad en prevención de caídas, errores en medicación, úlceras por 
presión, alergias, etc. (p. 22). 
 
Características de los registros de enfermería desde el ámbito legal. 
Según Cáceres, Cusihuaman y Paucar (2015), señalaron que los registros de 
enfermería deben tener la siguiente información legal: 
Fecha y hora en que se realiza el registro con formato (Hora militar o 24 
horas), esto evita confusiones sobre el momento en que se realizan los 
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cuidados (am o pm) y ayuda a establecer la secuencia de los cuidados, 
revistas médicas, etc. 
Firma y sello de la persona que realiza el registro, pues permite establecer 
quién es el responsable tanto de la atención, como de la información 
contenida en el registro. 
No contener frases generalizadoras que lleve a confusiones o a la omisión 
de información que puede ser relevante para la atención del paciente. 
Como se describió anteriormente frases como “Sin cambios” pueden llevar 
a interpretaciones inadecuadas pues ese “Sin cambios” puede tener 
significados distintos para cada persona que lo lea y es ese significado el 
que dirige el actuar de la persona que atiende al paciente. 
No dejar espacios en blanco dado que estos pueden ser usados por otra 
persona que incluye información incorrecta acerca del paciente o las 
intervenciones realizadas al mismo. 
No tener tachones, enmendaduras, puesto que se puede interpretar que la 
persona que diligencia el registro intenta ocultar algo acerca de los 
hallazgos o intervenciones al paciente, falsificación o negligencia. Siempre 
debe trazarse una línea sobre el texto indicar que es un error y de forma 
posterior colocar la información correcta. 
No diligenciar en lápiz en caso de ser manual, pues el carboncillo del lápiz 
no perdura en el tiempo y al momento de ver la información del registro se 
encuentra dificultades. El registro siempre debe realizarse con tinta 
indeleble y con el color que sea establezca para que pueda permanecer en 
el tiempo en caso de necesitarse nuevamente. 
Usar terminología (abreviaturas, símbolos) especificadas por el centro de 
salud, las descripciones deben ser basadas en hechos no en opiniones y 
debe evitarse en todo caso las expresiones generales y groseras. 
Preferiblemente aquellas aceptadas a nivel nacional e internacional. 
En situaciones especiales como prescripciones verbales o telefónicas, se 
deben transcribir de forma detallada y en orden, debe incluir: fecha, hora y 
quien prescribió y ser validada y/o firmada en el tiempo que se establezca 





Factores relacionados a la elaboración de registros de enfermería 
Cáceres, Cusihuaman y Paucar (2015), determinaron dos tipos de factores: 
personales e institucionales. 
Factores personales. 
Son aquellos referidos a aspectos inherentes a las personas que afectan su 
conducta, que favorecen o desfavorecen una determinada acción, entre ellos 
destacan: 
Edad.-Está estrechamente relacionada con las características del 
comportamiento de las personas. Es así, que en enfermería este factor se 
manifiesta en el personal de mayor edad como una añoranza del pasado o a 
mantener el estatus que, por considerar que la experiencia lograda es el máximo 
aprendizaje, se resisten a la innovación que provoca el cambio. En el adulto 
maduro es la edad realista en el cual la persona se comporta con todo el sentido 
común requerido para realizar o tomar decisiones. En esta edad, se alcanza el 
máximo de facultades mentales, estas características van a favorecer que la 
persona logre un desempeño óptimo y eficiente en el ejercicio o desarrollo de una 
actividad. 
Formación.-Se considera que existe una relación directa entre la formación 
de una persona y la calidad de atención que ella brinde, ya que no es posible 
responder a las exigencias propias de un trabajo, sin los conocimientos básicos 
necesarios; y más aún, el trabajo será mejor desempeñado si el individuo cuenta 
además con los conocimientos amplios sobre los aspectos que directa o 
indirectamente están relacionadas con el tipo de trabajo que desempeña. 
Motivación.-Todas las personas trabajan por diferentes motivos, quizá, uno 
de los motivos más importantes para el buen desempeño del individuo en un 
trabajo, lo constituye el agrado que el siente por la actividad que desempeña, ya 
que el trabajo, aparte de servir para satisfacer otros necesidades, tiene un valor 
en sí mismo, es decir, que le permite al hombre desarrollarse poner en práctica 
sus potencialidades según sus indicaciones inherentes, permitiéndole con ello su 
auto expresión. 
Experiencia de la persona en el área de trabajo.- Se sabe que conforme el 
individuo permanezca por más tiempo en un centro laboral y/o a la vez se haya 
desempeñado anteriormente en trabajos afines, logrará un mayor conocimiento, 
experiencia e identificación con la organización, condición que resulta importante 
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Cáceres, Cusihuaman y Paucar (2015), son elementos relacionados con el 
proceso administrativo y de organización de la institución que influyen en el 
registro de enfermería, entre los cuales se encuentran: 
Capacitación.-La capacitación continua se debe considerar como función 
importante de la institución empleadora de trabajadores de salud, ya que esta 
constituye un factor importante que condiciona la calidad y el desempeño laboral y 
ayuda a mantener la satisfacción en el empleo. 
Ambiente físico del trabajo.-Referido al medio ambiental tales como locales 
sucios, temperaturas altas o muy bajas, iluminación insuficiente, disposición de 
ambiente inadecuada, muebles de escritorio mínimos, que terminan por 
incomodar y distraer al personal en el momento de la elaboración de anotaciones 
de enfermería. 
Reconocimiento de los méritos personales.-La necesidad de estimulación 
de un empleado, debe ser abordada mediante la asignación de tareas que 
pongan a prueba su habilidad, brindándole una retroalimentación en su 
desempeño, la valorización de su trabajo y la vez, dándole la oportunidad al 
empleado de participar en la formulación de metas y la toma de decisiones. 
 
Dotación de personal profesional.-Ningún factor influye tan 
desfavorablemente en la atención de enfermería como la falta del propio personal 
de enfermería; lo cual va a generar la recarga de pacientes, saturación de 
actividades asistenciales del servicio y dentro de ello la elaboración de 
anotaciones de enfermería. Para lo cual debe tomarse en cuenta los siguientes 
aspectos, además de las características de cada servicio: a) Personal suficiente 
en las horas en que el trabajo se recarga normalmente, como sucede con las 
primeras cuatro horas de la mañana y las últimas de la jornada vespertina; b) 
Dejar personal suficiente para la atención adecuada y segura de los pacientes, 
durante el turno nocturno; y, c) El servicio necesario y mínimo en la unidad, 
durante las horas en que el personal toma sus alimentos; este se realiza 
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estableciendo dos turnos, a fin de que se garantice el cuidado del paciente en 
forma permanente.  
 
Importancia de los registros de enfermería 
Mateo (2015), precisó que los registros de enfermería en el expediente del 
paciente se utiliza como comprobante de los tratamientos recibidos y otras 
prescripciones ordenadas por el médico, incluye las disposiciones tomadas por el 
personal de enfermería y anota las respuestas del paciente a cada medida 
cumplida, ya que es quien se entera de situaciones que se pueden presentar en 
cada turno y los cuidados que puedan brindarse a los pacientes. Se registran los 
cuidados de enfermería en forma pertinente y concisa, debiendo reflejar las 
necesidades, problemas, capacidades, limitaciones y las respuestas del paciente. 
A demás ayuda a evaluar la evolución de la enfermedad del paciente, y su valor 
legal y científico sirve de información al equipo de salud. (p. 7). 
 
Contreras (2010), consideró importante los registros de enfermería de    
acuerdo a su valor legal y valor científico. 
Valor legal: las anotaciones de enfermería expresan literalmente las 
reacciones y evoluciones del paciente frente a la atención recibida, 
constituyéndose así en un documento legal que respalda la atención que 
se brinda; es por ello que deben responder a sus características; 
redactadas oportunamente, sin borrones. Ni enmendaduras y refrendadas 
por la firma y número de la colegiatura de la enfermera (o) que lo realiza, 
así como también debe evidenciar los problemas necesidades y riesgos del 
paciente.  
Valor científico: las anotaciones de enfermería describen determinadas 
reacciones y resultados del cuidado brindado, constituye una fuente de 
investigación de nuevos métodos para el cuidado de los pacientes, así 
mismo una valiosa fuente de información para identificar problemas, que 
necesitan atención de enfermería, así como para la valoración del progreso 
del paciente, para actualizar el plan de cuidados y evaluar los resultados 
del proceso de enfermería desarrollados en la atención que brinda, aspecto 




Concepto de enfermería 
La Ley del Trabajo de la enfermera (o) colegiada (o) en el Capítulo I, articulo 3 y 4 
define que la enfermera como profesional de la ciencia de la salud coopera en la 
prestación de servicios de salud integral, en forma científica, tecnológica, 
sistemática y humanística, en los procesos de promoción, prevención, 
recuperación y rehabilitación de la salud, mediante el cuidado de la persona, la 
familia y la comunidad, El cuidado integral de enfermería es el servicio que la 
enfermera (o) brinda a la persona en todas las etapas de la vida, desde la 
concepción hasta la muerte, incluyendo los procesos de salud-enfermedad, 
implementando el método científico a través del Proceso de Atención de 
Enfermería (PAE) que garantiza la calidad del cuidado profesional. (p. 2). 
 
Definición de proceso de enfermería 
Alfaro-LeFevre (2003), definió: 
Es una forma dinámica y sistematizada de brindar cuidados enfermeros. 
Eje de todos los abordajes enfermeros, el proceso promueve unos 
cuidados humanísticos centrados en unos objetivos (resultados) eficaces. 
También impulsa a las enfermeras a examinar continuamente lo que hacen 
y a plantearse cómo pueden mejorarlo. (p. 5). 
 
Hernández (2009) citado por Salas (2016), indicó: 
Proceso de atención de enfermería (PAE); es un sistema de planificación y 
una herramienta indispensable en la ejecución de los cuidados de 
enfermería, es el método para tomar decisiones clínicas. Desde el punto de 
vista etimológico, método significa “camino hacia algo”, proceso “alcanzar 
un fin”. El PAE, su finalidad es lograr unos resultados particulares sobre la 
persona a través de un modo ordenado de proceder. Si el objetivo se 
cumple, la metodología elegida será válida. El PAE es un modo de pensar 
y actuar en relación con los fenómenos clínicos de interés para el personal 
de enfermería clásicamente el proceso comprende cinco fases o 
dimensiones: valoración, diagnostico de enfermería, planificación, 
ejecución y evaluación. Como todo método, el PAE configura un número de 




Armendáriz (2007) definió: 
El Proceso de Atención de Enfermería es un método científico para brindar 
cuidado de enfermería a las personas según sus necesidades, sistema de 
aplicación en la ejecución de lo cuidaos, compuesto de 5 pasos: valoración, 
diagnostico, planificación, ejecución y evaluación, es una herramienta que 
asegura la calidad del cuidado de enfermería, precisa y define el ejercicio 
profesional y a su vez presta cuidados de forma racional, lógica y 
sistemática. (p. 4). 
 
Características del proceso de atención de enfermería 
Sistemático. 
Alfaro-LeFevre (2003), estableció “como el método de solución de problemas, 
consta de cinco fases que son: valoración, diagnóstico, planificación, ejecución y 
evaluación en los que se llevan a cabo una serie de acciones deliberadas para 
obtener los resultados esperados” 
Dinámico. 
Alfaro-LeFevre (2003), estableció que a medida que adquiera más experiencia, 
podrá moverse hacia atrás y hacia delante entre las distintas fases del proceso, 
combinando en ocasiones distintas actividades para conseguir el mismo resultado 
final. Por ejemplo, las enfermeras principiantes con frecuencia necesitan valorar 
metódicamente a un usuario antes de llegar a formular un diagnóstico, mientras 
que las enfermeras expertas con frecuencia sospechan de inmediato la presencia 
de un determinado diagnóstico y luego valoran más estrechamente a la persona 
para determinar si es correcto o no. 
Humanístico. 
Alfaro-LeFevre (2003), estableció: 
Porque los cuidados se planifican y se ejecutan teniendo en cuenta las 
necesidades, intereses, valores y deseos específicos de la persona, familia 
o comunidad. Como enfermeras debemos considerar la mente, el cuerpo y 
el espíritu, ver el ser humano de una manera holística. Nos esforzaremos 
por comprender los problemas de salud de cada individuo y el 
correspondiente impacto del mismo en la percepción de bienestar de la 
persona y en su capacidad para las actividades de la vida diaria. Centrado 
en los objetivos (resultados). Las fases del proceso enfermero están 
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diseñados para centrar la atención en si la persona que demanda los 
cuidados de salud obtiene los mejores resultados de la manera más 
eficiente. Los requerimientos más específicos de documentación 
proporcionan los datos clave que pueden estudiarse para optimizar los 
resultados en otras personas en situación similar. (p.5). 
 
Fases del proceso enfermero 
Alfaro-LeFevre (2003), indicó: 
 Valoración. Recoger y examinar la información sobre el estado de salud, 
buscando evidencias de funcionamiento anormal de riesgo que pueden 
generar problemas de salud (por ej. Tabaquismo). También puede buscar 
evidencias de los recursos con que cuenta el cliente. 
 Diagnóstico. (Identificación de los problemas). Analizar los datos e 
identificar los problemas reales y potenciales, que constituyen la base del 
plan de cuidados. También hay que identificar los recursos, que son 
esenciales para desarrollar un plan de cuidados eficiente. 
 Planificación. Estableció que aquí hay que realizar cuatro cosas clave, que 
son:(a) determinar las prioridades inmediatas. ¿Qué problemas requieren 
una atención inmediata? ¿Cuáles pueden esperar? ¿En cuáles debe 
centrarse la enfermera? Cuáles puede delegar o referir a otros? ¿Cuáles 
requieren un enfoque multidisciplinar?; (b) fijar los objetivos (resultados) 
esperados. Exactamente, ¿Cómo se beneficiará la persona de los cuidados 
enfermeros? ¿Qué podrá hacer el usuario y cuándo?; y, (c) determinar las 
intervenciones. ¿Qué intervenciones, acciones enfermeras, prescribirá para 
prevenir o tratar los problemas y lograr los objetivos? Anotar o 
individualizar el plan de cuidados. ¿Escribirá su propio plan o adaptará un 
plan estándar o computarizado para responder a la situación específica del 
usuario? 
 Ejecución. Puesta en práctica del plan–pero no solo actuar-piense y 
reflexione sobre lo que está haciendo. 
 Evaluación. Comparar las repuestas de la persona, determinar si se han 
conseguido los objetivos establecidos. Continúe con su planeación o 




Teorías de enfermería 
Nightingale (s/f) mencionó:  
De ninguna manera estas notas tienen la intención de ser una regla de 
pensamiento por la cual las enfermeras pueden enseñarse a sí mismas a 
cuidar, ni mucho menos un manual para enseñar a las enfermeras el arte 
de cuidar. Están dirigidas sencillamente a dar algunas ideas a mujeres que 
tienen el cargo personal de la salud de otros. Citado por Rodríguez (2013, 
p. 45). 
 
Nightingale (s/f) precisó a la observación como herramienta para mejorar el   
cuidado, señala que es fundamental detectar que síntomas indican mejoría, 
cuáles empeoramiento, cuáles tienen importancia, cuáles no, cuáles 
muestran evidencia de negligencia y que tipo de negligencia; orienta sobre 
el hábito de observar las circunstancias y hacer juico con información 
suficiente. La autora denota, en gran medida, la relevancia de los reportes 
al mencionar: nunca debe perderse de vista el fin de la observación, la que 
no es para recoger únicamente información diversa sobre hechos curiosos 
o rutinarios sino para salvar vidas, y contribuir a mejorar la salud y 
bienestar de las personas que están bajo el cuidado de enfermeras. Citado 
por Briones (1998, p. 11). 
 
Teoría de Virginia Henderson  
Henderson (s/f) citado por Salas (2016), informó que los cuidados de enfermería 
deben centrarse en las necesidades de las personas sanas o enfermas, en la 
familia o en la comunidad, utilizando un método sistemático de trabajo como el 
proceso de enfermería. Para ella, las 14 necesidades básicas humanas orientarán 
las 5 fases del proceso; y estas son: 
Fase de la valoración: Permite conocer las necesidades del paciente y sus 
posibles alteraciones. Durante la observación se aprecia que la valoración 
del paciente se basa en el nivel de satisfacción de las 14 necesidades 
humanas básicas. Las enfermeras registran en la hoja de cuidados de 
enfermería si el paciente es independiente, parcialmente dependiente o 
totalmente dependiente.  
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Fase de diagnóstico: Se examina el grado de dependencia e 
independencia del paciente en relación a cada una de las necesidades 
básicas, según el resultado del valor  
Fase de planificación: Se elabora un plan que responda a las necesidades 
del paciente y que integre las funciones independientes, dependientes e 
interdependientes de la enfermera, considerando las actividades que el 
paciente y su familia pueden realizar. Durante la observación se aprecia 
que la planificación de los cuidados se basa en las actividades destinadas 
a la satisfacción de las necesidades, las 14 necesidades básicas son 
indispensables para mantener la armonía e integridad de la persona. Cada 
necesidad está influenciada por los componentes biológicos, psicológicos, 
socioculturales y espirituales.  
Fase de ejecución: La enfermera ayuda al paciente a realizar actividades 
para mantener la salud, para recuperarse de la enfermedad o para tener 
una muerte pacífica, incorporando a la familia en los cuidados. 
Fase de evaluación: Se realiza según el grado de independencia del 
paciente, considerando que una orientación educativa oportuna por parte 
de la enfermera facilitará que el paciente o su familia realicen los cuidados 
necesarios de manera independiente (pp. 43-45). 
 
Diagnóstico de enfermería 
Son diversas las definiciones que se encuentra en los diferentes textos, e 
intentando dar respuesta de lo que es un diagnóstico enfermero, pero todas ellas 
están basadas en la identificación de las respuestas humanas a los problemas de 
salud, que las enfermeras en el ejercicio de su profesión, basada en sus 
conocimientos, experiencia y responsabilidad legal están capacitadas para tratar 
independientemente. 
 
El diagnóstico de enfermería se define como un juicio clínico sobre la 
respuesta de una persona, familia o comunidad, frente a procesos vitales 
ante problemas de salud reales o potenciales; proporcionan la base de la 
actuación de enfermería para lograr objetivos de lo que la enfermera es 




Consideraciones éticas y legales en los registros de enfermería 
La historia clínica.  
Es el documento médico legal, en el que se registra los datos de identificación y 
de los procesos relacionados con la atención del paciente, en forma ordenada, 
integrada, secuencial e inmediata de la atención que el médico u otros 
profesionales de salud brindan al paciente. Documento legal aceptado en un 
juicio, ante demandas de “mala práctica”. Norma Técnica de la Historia Clínica de 
los Establecimientos del Sector salud (2005, p. 6). 
 
Es confidencial o privado, la historia clínica es objeto de secreto 
profesional, es deber de todos los profesionales guardar reserva de lo que se 
haya visto, oído y comprendido por razón del ejercicio profesional. Solo puede ser 
conocida por terceros, previa la autorización del paciente, la familia o su 
representante legal en los casos previstos por la ley. Ley General de Salud.(p. 
38). 
 
Guzmán y Arias (2012), señaló como características de la historia Clínica: 
Su práctica es obligatoria.-Ningún acto médico hospitalario o de consultorio 
debe efectuarse sin su correspondiente registro en la historia clínica. En las 
instituciones de salud se exige la historia clínica como elemento 
indispensable para ejercer una medicina de calidad. Por otro lado, en caso 
de complicaciones (salvo en algunos casos de extrema urgencia y corto 
tiempo disponible), su ausencia no tiene excusa.  
Es irreemplazable.-La escritura de la historia no puede ser reemplazada 
por la memoria del médico. Es lógico que no se puedan conocer detalles 
de cada paciente, ni por el número ni por la complejidad individual de cada 
ser humano. 
Es privada y pertenece al paciente.-Aquí se integran los conceptos de 
confidencialidad, secreto profesional e información. 
Confidencialidad.-Existe un aspecto relevante y es el de la historia clínica 
como documento reservado, calidad que se le reconoce sin dudas en 
Colombia, como lo prueba el ejemplo reciente del 29 de septiembre de 
1993: el magistrado Carlos Gaviria de la Corte Constitucional, declaró que 
los jerarcas de las fuerzas armadas no pueden violar la reserva de la 
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historia clínica de quien pertenece a la institución castrense, pues eso va 
en contra de los derechos elementales de la persona. (p. 18). 
 
Dimensiones del registro de enfermería 
La enfermera necesita utilizar un método de trabajo ordenado y sistemático en la 
resolución de problemas de salud que son de su competencia. La aplicación 
estructurada de los cuidados profesionales permitió ofrecer respuestas ante las 
diferentes situaciones que puedan presentarse.  
 
Dimensión contenido 
Está referido a aspectos de fondo del documento y está referido a  la 
identificación de problemas reales y toma en cuenta información valiosa para la 
decisión de los tratamientos. 
 
Salas (2016), describió el contenido del registro de enfermería: 
Evaluación Física: deberán existir datos de la valoración, complicaciones y 
secuelas relacionadas a la enfermedad, signos y  síntomas. Deberán 
contener la identificación de problemas reales y potenciales.  
Comportamiento Interacción: referido a las respuestas que el paciente tiene 
ante el proceso de hospitalización, ante el cuidado brindado, incluyendo 
también el comportamiento hacia sí mismo.  
Estado de Conciencia: la capacidad de comprender del paciente sobre su 
enfermedad, tratamiento y procedimientos que se le realizan, así mismo su 
estado de ánimo, percepción, orientación.  
Condiciones Fisiológicas: se incluyen signos vitales, actividades de 
alimentación, higiene, de ambulación, descanso, etc.  
Educación: es la información brindada por la enfermera sobre su 
enfermedad, tratamiento, procedimientos realizados.  
Información: se redacta sobre las coordinaciones que se realiza con 
miembros del equipo de salud.  
Plan de intervención. Intervención, ejecución y evaluación de cuidados 




Asimismo Ruiz (2015), definió “son registros que se realizan en base a las 
valoraciones y cuidados proporcionados por las enfermeras(os) deben reflejar 
aspectos que nos permitan la evaluación diaria del paciente” (p.32). 
 
Dimensión Estructura 
Se refiere a aspectos de forma del documento, es decir, los registros clínicos 
deben ser estructurados por medio de un lenguaje técnico-científico, comprensible 
a todos los miembros del equipo de salud. 
 
Salas (2016), describió la estructura del registro de enfermería: 
Significancia.-Se refiere a hechos transcendentales del estado del paciente 
que facilita la continuidad de la atención de enfermería. No se deben dejar 
espacios en blanco en las notas de enfermería.  
Precisión.-Se refiere a que los hechos deben ser registrados con exactitud, 
siguiendo una secuencia lógica sin omitir detalles importantes, siendo así 
continua y oportuna. Se debe comenzar cada nota con el horario y finalizar 
con su firma.  
Claridad.-Las anotaciones deben tener un lenguaje comprensible, buena 
ortografía, adecuada concordancia evitando ambigüedades, no deben 
aparecer enmendaduras, no se debe borrar, ni aplicar líquido corrector, ni 
tache los errores cometidos mientras se redacta el registro; lo que se debe 
hacer es trazar una línea sobre el error y escribir encima error y firmar con 
su nombre para luego redactar lo correcto.  
Concisión.-Las anotaciones deben ser concisas, resumidas y concretas y 
se coloca fecha y hora. (p. 33). 
 
Mientras que Farfán (2013), afirmó que:  
Se refiere a aspectos “de forma” del documento, es decir, los registros 
clínicos deben ser estructurados por medio de un lenguaje técnico- 
científico, comprensible a todos los miembros del equipo de salud. Para lo 
cual se deben excluir faltas de ortografía, deben ser legibles, utilizar 
abreviaturas y símbolos universales. Además, debe ser coherente y 
organizado en la descripción de la información del paciente, incluir datos de 
tiempo y quien les diligencia entre otros. (pp. 40-41). 
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1.4. Formulación del problema 
 
1.4.1. Problema general 
¿Cuál es la diferencia de los registros de enfermería entre los servicios de 
pediatría y emergencia de pediatría del hospital nacional Dos de Mayo. 
Lima.2017? 
 
1.4.2. Problemas específicos 
 
Problemaespecífico1 
¿Cuál es el nivel de diferencia de la dimensión de contenidos de los registros de 
enfermería entre los servicios de pediatría y emergencia de pediatría del hospital 
nacional Dos de Mayo. Lima.2017? 
 
Problemaespecífico2 
¿Cuál es el nivel de diferencia de la dimensión de estructura de los registros de 
enfermería entre los servicios de pediatría y emergencia de pediatría del hospital 
nacional  Dos de Mayo. Lima.2017? 
 
1.5. Justificación del estudio 
 
El registro permite conocer los procedimientos y actividades de enfermería, así 
como la evolución clínica del paciente, verificando el cumplimiento de las 
necesidades de salud identificadas en el mismo y los resultados de la actuación 
de enfermería a través del Proceso de atención de enfermería (PAE).La 
información obtenida sirve  como evidencia científica,  contribuye como fuente de 
motivación para el gremio de enfermería, quienes se podrán interesar y motivar 
para continuar realizando investigaciones sobre el registro de enfermería, con el 
fin de establecer el cumplimiento del mismo de carácter obligatorio en 
instituciones públicas y/o privadas de los diferentes servicios que conforman los 
mismos, por ser un documento legal que amerita ser elaborada bajo ciertos 
requisitos, normas y objetivos precisos, que respalda las acciones y 




1.5.1 Justificación práctica 
La investigación se justifica de manera práctica, porque los resultados de la 
investigación permiten plantear sugerencias o recomendaciones que al ser 
tomadas en cuenta representan la solución de la problemática presentada. El 
problema de registro de enfermería es de suma importancia para la determinación 
de un diagnóstico adecuado y oportuno para los pacientes. 
 
El desarrollo de la presente investigación pretende aportar al conocimiento en 
función del valor teórico de la información y los conceptos investigados referidos a 
la variable registros de enfermería estarán sustentados y reforzados con estudios 
científicos. Así mismo los resultados de la investigación brindara información 
valiosa y de mucha importancia acerca de la comparación de los registros de la 
enfermería de las áreas del servicio de pediatría y de emergencia de pediatría del 
hospital Nacional Dos de Mayo.  
 
1.5.2 Justificación teórica 
La justificación teórica de este estudio hace referencia del registro de enfermería, 
sin embargo es de gran importancia desarrollar un sistema de registro que sea 
veraz, eficaz y con mucho profesionalismo dentro de los estatutos y normas de 
prácticas establecidas y reglamentadas existentes en cada establecimiento de 
salud ; de manera que este registro se basa en el proceso de enfermería, siendo 
este un método que se caracteriza por ser dinámico con fundamento teórico, 
científico, universal, además de ello  la comunicación entre los miembros de salud 
es mediante reuniones, informes y registros; ya que estos son documentos 
formales y legales donde queda constancia de la atención que se brinda al 
paciente. Con los resultados obtenidos en este estudio podrán  servir como base 
o referencia para otras investigaciones en enfermería. 
 
1.5.3 Justificación metodológica 
La utilidad metodológica de la presente investigación se justifica porque el  
instrumento permite recoger información, analizar  datos de situaciones  que se 
den en los servicios de estudio y posibilita la ampliación del conocimiento de la 
variable registro de enfermería de acuerdo a sus dimensiones e indicadores, así 
mismo el instrumento puede servir como antecedentes y referentes para otros 
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estudios, los resultados obtenidos serán una fuente importante para proponer 




1.6.1 Hipótesis general 
Existen diferencias delos registros de enfermería entre el servicio de pediatría y 
emergencia de pediatría del hospital Nacional Dos de Mayo. Lima. 2017. 
 
1.6.2. Hipótesis específicas 
 
Hipótesis específica 1 
Existen diferencias de la dimensión de contenidos de los registros de enfermería 
entre el servicio de pediatría y emergencia de pediatría del hospital Nacional Dos 
de Mayo. Lima.2017. 
 
Hipótesis específica 2 
Existen diferencias de la dimensión de estructura de los registros de enfermería 
entre el servicio de pediatría y emergencia de pediatría del hospital Nacional Dos 




1.7.1. Objetivo general 
Comparar los registros de enfermería entre el servicio de pediatría y emergencia 
de pediatría del hospital Nacional Dos de Mayo  Lima.2017. 
1.7.2. Objetivos específicos 
 
Objetivo específico 1 
Comparar la dimensión de contenidos de los registros de enfermería entre el 







Objetivo específico 2 
Comparar la dimensión de estructura de los registros de enfermería entre el 





























2.1. Diseño de investigación 
 
Enfoque de la investigación: Cuantitativo 
La presente investigación fue  de enfoque cuantitativo, Hernández, Fernández y 
Baptista (2014) manifestó que “utiliza la recolección de datos para probar 
hipótesis con base en la medición numérica y el análisis estadístico, con el fin 
establecer pautas de comportamiento y probar teorías” (p. 4). 
 
Finalidad de la investigación: Básica 
Según su finalidad la presente investigación fue de tipo básica, pues según 
Sánchez y Reyes (2015) manifestaron que es “aquella que trata de responder a 
los problemas sustanciales, en tal sentido, está orientada, a describir, explicar, 
predecir o retrodecir la realidad con lo cual se va en búsqueda de principios y 
leyes generales que permitan organizar una teoría científica” (p. 45). 
 
Nivel de la investigación 
El presente estudio fue de Nivel descriptivo – comparativo  porque los estudios 
descriptivos “buscan especificar las propiedades, características y los perfiles de 
personas, grupos, comunidades, procesos, objetos o cualquier otro fenómeno que 
se someta a un análisis” Hernández, et al. (2010, p. 80).  
 
“La investigación comparativa es aquella cuyo propósito consiste en 
precisar diferencias y semejanzas entre dos o más grupos con respecto a un 
mismo evento” (Hurtado, 2010, p. 133). 
 
El estudio fue descriptivo comparativo porque consideró dos o más 
investigaciones descriptivas simples, para luego comparar los datos recogidos, en 
otras palabras estuvo constituido por una variable registro de enfermería y se 
compara con dos o más poblaciones con similares características. 
 
Diseño de la investigación 
El diseño de la investigación fue no experimental “la investigación que se realiza 
sin manipular deliberadamente variables. Es decir, se trata de estudios donde no 
hacemos variar en forma intencional las variables independientes para ver su 
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efecto sobre otras variables” Hernández, et al. (2014, p. 149). Fue de corte 
transversal ya que su propósito fue “describir variables y analizar su incidencia e 
interrelación en un momento dado. Es como tomar una fotografía de algo que 
sucede” (Hernández, et al. 2014, p. 151). 
 
Método de investigación 
El método empleado en este estudio fue hipotético deductivo. “El método 
hipotético deductivo parte de una hipótesis plausible como consecuencias de sus 
inferencias del conjunto de datos empíricos o de principios y leyes más generales” 
(Sánchez y Reyes, 2015, p. 59). 
 
2.2. Variables, operacionalización 
 
Variable: Registro de enfermería 
 
Definición conceptual 
Kozier (2005) citado por Salas (2016) define que el registro de enfermería  
debería ser pertinente y conciso, debiendo reflejar las necesidades, problemas, 
capacidades y limitaciones del paciente. El registro debe ser objetivo y completo, 
debiendo registrar con exactitud el estado del paciente y lo que ha pasado, 
mencionando los hechos y nuca haciendo conjeturas. 
 
Definición operacional 
Conjunto de estrategias planificadas para medir la variable registro de enfermería 
medido con un instrumento de escala ordinal. Utilizando un cuestionario con 21 












Matriz de operacionalización de la variable registro de enfermería 




























•Registro de datos generales 
•Funciones vitales/monitoreo  
  hemodinámico  
•Registra signos y síntomas  
• Registra exámenes auxiliares 
• Registro de vías invasivas 
• Balance hídrico  
• Examen físico 
• Datos subjetivos 
• Datos objetivos 
• Diagnóstico de enfermería  
• Planificación  
• Intervención 
• Evaluación 
• Sistematización de la información  
• Permite la continuidad del cuidado 
• Términos claros y precisos 
• Ítems de fácil comprensión 
• Espacios para marcar y/o llenar 
  Son suficientemente amplios 
• Reduce el tiempo Invertido 























SI   = 1 











2.3. Población  
 
Población 
Arias (2012) definió población “conjunto finito o infinito de elementos con 
características comunes, para los cuales serán extensivas las conclusiones de la 
investigación. Esta queda limitada por el problema y por los objetivos de estudio. 
Es decir, se utilizó un conjunto de personas con características comunes que 
serán objeto de estudio” (p. 81). 
 
La población según Tamayo (2005), “la población se define como la 
totalidad del fenómeno a estudiar donde las unidades de población posee una 





La población del presente estudio estuvo conformada por 30 profesionales 
de enfermería del servicio de Hospitalización de Pediatría y el servicio de 
Emergencia de Pediatría del Hospital Nacional Dos de Mayo. 
 
Tabla 2 
Población del estudio 
Área Población 
Enfermeras de  pediatría  






Criterios de selección  
Estuvo conformada por 15 profesionales de la salud que laboran en el servicio de 
hospitalización de pediatría y 15 profesionales de la salud del servicio de 
Emergencia de Pediatría del Hospital Nacional Dos de Mayo. 
 
Criterio de Inclusión 
Enfermeras que aceptan participar en el estudio. 
 
Criterio de Exclusión 
Enfermeras que se encuentran de vacaciones o licencia. 
Enfermeras que  realizan labor administrativa. 
 
2.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos, validez y confiabilidad 
 
Técnica 
Arias (2012) definió la encuesta “como una técnica que pretende obtener 
información que suministra un grupo o muestra de sujetos acerca de sí mismos, o 
en relación con un tema en particular” (p. 72). 
 
Para Tamayo (2008), la encuesta “es aquella que permite dar respuestas a 
problemas en términos descriptivos como de relación variables, tras la recogida 
sistemática de información según un diseño previamente establecido que asegure 
el rigor de la información obtenida” (p. 24). 
56 
 
La técnica utilizada fue la encuesta que consistirá en recopilar la 
información en la muestra de estudio 
 
Instrumentos  
Arias (2012) manifestó que el cuestionario “es La modalidad de encuesta que se 
realiza de forma escrita mediante un instrumento o formato en papel contenido de 
una serie de preguntas. Se le denomina cuestionario auto administrativo porque 
debe ser llenado por el encuestado, sin intervención del encuestador” (p. 74). 
 
Para Tamayo (2008), el cuestionario “contiene los aspectos del fenómeno 
que se consideran esenciales; permite, además, aislar ciertos problemas que nos 
interesan principalmente; reduce la realidad a cierto número de datos esenciales y 
precisa el objeto de estudio” (p. 124). 
 
Se utilizó un cuestionario tipo escala ordinal con un total de 21 ítems, 
distribuido en dos dimensiones: Contenido y estructura. 
 
La escala y el índice respectivo para este instrumento son como sigue:  
1 = SI      0= NO 
Ficha técnica 





Objetivo del instrumento: 
 
Población a la que se 
puede administrar: 
 
Forma de Administración: 
 










Opinario sobre Registro de Enfermería 
 
Lizet María Salas Presentación (2016), adaptado por Edith 
Reátegui Ramirez 
 
Evaluar la opinión sobre los Registros de Enfermería 
 










                       Estructura 
 
Indicadores: 
 Contenido                                            Estructura 




































validez de contenido: 
 
Confiabilidad: 
 generales                                     información    
•Funciones vitales/monitoreo          •Permite la  continuidad 
 Hemodinámico del cuidado          •Términos claros y precisos                                                       
•Registra signos y  síntomas       •Ítems de fácil comprensión                                                      
• Registra exámenes                       •Espacios para marcar y/o llenar 
  auxiliares                                   son suficientemente amplios   
• Registro de vías invasivas            •Reduce el tiempo invertido 
• Balance hídrico                     •Número de ítems adecuado 
• Examen físico 
• Datos subjetivos 
• Datos objetivos 






Número de Ítems:      21 
 
Escala de respuesta:  SI= 1  NO = 0  
 
Escala valorativa: : Baremo:      Alto       (15-21) 
                                                   Medio   ( 8 -14) 




30 profesionales licenciadas de Enfermería que laboran en el 
Hospital Nacional Dos de Mayo en el Servicio de Pediatría y 
Emergencia de Pediatría del Hospital Nacional Dos de Mayo 
 
Juicio de expertos: Aplicable 
 
Valor del coeficiente de kuder Richardson = 0.84 
 
 
Validación y confiabilidad del instrumento 
 
Validez 
Para Arias (2012), “la validez significa que las preguntas o ítems deben tener una 
correspondencia directa con los objetivos de la investigación. Es decir, las 
interrogantes consultarán sólo aquello que se pretende conocer o medir” (p. 79). 
Martin (2004), definió la validez como “el grado en que un instrumento de 
medida mide aquello que realmente pretende medir o sirve para el propósito para 




Para la validez del instrumento se utilizó la validación por juicio de 
expertos. El instrumento de medición de la variable Registro de Enfermería fue 
sometido a criterio de un grupo de jueces de expertos, integrado por especialistas, 
quienes estuvieron de acuerdo que el instrumento de investigación era aplicable 
 
Tabla 3 
Validez de contenido del instrumento registro de enfermería por juicio de expertos 





Mg. Córdova Sotomayor Daniel 
Dr. Abel Rodríguez Taboada 
Dra. Violeta Cadenillas Albornoz 







Hernández, et al. (2014), la confiabilidad evalúa el instrumento usado del mismo 
modo puede contener varias escalas, la fiabilidad se puede calcular con diversos 
procedimientos.    
 
Para Argibay (2006), confiabilidad es “la consistencia en un conjunto de 
medidas de un atributo. Es la proporción de la variabilidad verdadera respecto de 
la variabilidad obtenida” (p. 15). 
 
Se aplicó una prueba piloto a 15 trabajadores del servicio Uci de pediatría y 
neonatología  del hospital Nacional Dos de Mayo. 
 
Para la confiabilidad del instrumento de la variable Registros de Enfermería 
está dado por la medida de consistencia interna, estimado a través del estadístico 
de confiabilidad Kuder-Richardson (KR-20), haciendo uso del SPSS.23. 
 
El valor de Coeficiente de Kuder-Richardson (KR-20) para el instrumento 
de medición de la variable Registro de Enfermería fue de 0.84 puntos lo cual 







Estadístico de fiabilidad  del instrumento de registro de enfermería 
Kr-20 N de elementos 
0,84 21 
 
Aron (2010), el Coeficiente de Kuder-Richardson (KR-20) es el estimado de 
homogeneidad usado para instrumentos que tienen formatos de respuestas 
dicotómicas, (Si-No o Falso-Verdadero), la técnica se establece en una 
correlación que es basada sobre la consistencia de respuestas a todos los ítems 
de un test que es administrado una vez. El mínimo aceptable del puntaje de 
Kuder-Richardson (KR-20) es 0.70 (p. 35). 
 
2.5. Método de análisis de datos 
 
Una vez recolectados los datos proporcionados por los instrumentos, se procedió 
al análisis estadístico respectivo, en la cual se utilizó el paquete estadístico para 
ciencias sociales SPSS (StatisticalPackagefortheSocial Sciences) Versión 23. 
 Los datos fueron tabulados y presentados en tablas y gráficos de acuerdo a las 
variables y dimensiones. 
 
Para la prueba de las hipótesis, en la comparación de las dos muestras 
(área del servicio de pediatría y emergencia de pediatría) se usa la prueba 
estadística U de Mann-Whitney que se realiza para muestras independientes. 
 
Juárez, et al. (2002), la prueba U de Mann-Whitney pertenece a las 
pruebas no paramétricas de comparación de dos muestras independientes, es 
decir:1) Es libre de curva, no necesita una distribución específica 2) Nivel ordinal 
de la variable dependiente. Se utiliza para comparar dos grupos de rangos 
“medianas” y determinar que la diferencia no se deba al azar “que la diferencia 






2.6. Aspectos éticos 
 
De acuerdo a las características de la investigación se consideró los aspectos 
éticos que son fundamentales ya que se trabajó con profesionales de la salud y se 
toma en cuenta su derecho a la intimidad y al anonimato, tomando como base el 
derecho a la intimidad se les dará a conocer que su nombre no será revelado y 
que la información que proporcionaron son confidenciales. 
           Principio de Autonomía: La población de estudio participa en forma 
voluntaria. 
           Principio de Justicia: Todos los profesionales durante la investigación serán 
tratados con respeto. 
           Principio de beneficencia: Se guarda absoluta discreción de la información 
obtenida de los profesionales de Enfermería.  
           Principio No Maleficencia: La investigación no producirá daño, ni efecto 



































Nivel de Registros de enfermería del  servicio de pediatría 
 
              Niveles            Frecuencia              Porcentaje              Porcentaje         Porcentaje       
                                                                                                        válido              acumulado 
Válido      Medio                    2                          13,3                        13,3                    13,3 
                 Alto                     13                         86,7                         86,7                  100,0 




Figura 1. Nivel de Registros de enfermería del servicio de pediatría 
 
             En la tabla 5 y figura 1, se observó que, el 13.3% presentó un nivel medio, 
el 86.7% un nivel alto de Registros de enfermería del servicio de pediatría del 
hospital Nacional Dos de Mayo. Lima.2017 siendo el más resaltante fue el nivel 




Nivel de la dimensión contenidos de los registros de enfermería del servicio de 
pediatría 
 
               Niveles          Frecuencia              Porcentaje                  Porcentaje         Porcentaje       
                                                                                                           válido               acumulado 
Válido      Medio                   1                             6,7                             6,7                      6,7 
                 Alto                   14                           93,3                           93,3                   100,0 





Figura 2.Nivel de la dimensión contenidos de los registros de enfermería del 
servicio de pediatría. 
 
             En la tabla 6 y figura 2, se observó que, el 6.7% presentó un nivel medio, 
el 93.3% un nivel alto del registro de Contenidos de los registros de enfermería 
del servicio de pediatría del hospital Nacional Dos de Mayo. Lima.2017 siendo el 






Nivel de la dimensión  estructura de los registros de enfermería del servicio de 
pediatría 
 
              Niveles          Frecuencia              Porcentaje                    Porcentaje          Porcentaje       
                                                                                                               válido               acumulado 
Válido      Medio                   2                           20,0                              20,0                     20,0 
                 Alto                     12                           80,0                              80,0                   100,0 




                      
 
Figura 3.Nivel de la dimensión estructura de los registros de enfermería del 
servicio de pediatría 
 
             En la tabla 7 y figura 3, se observó que, el 20% presentó un nivel medio, 
el  80% un nivel alto de registro de Estructura de los registros de enfermería del 
servicio de pediatría del hospital Nacional Dos de Mayo  Lima 2017 siendo el más 












Figura 4. Nivel de los Registros de enfermería del servicio de  emergencia de 
pediatría 
 
             En la tabla 8 y figura 4, se observó que, el 40% presentó un nivel bajo y el 
60% un nivel medio de los Registros de enfermería del servicio de emergencia de 
pediatría del hospital nacional Dos de Mayo. Lima 2017 siendo el más resaltante  
el nivel alto  con 12 enfermeras del servicio de pediatría que opinaron que el 
registro de enfermería era alto. 
 
 
                  Niveles        Frecuencia           Porcentaje                        Porcentaje         Porcentaje       
                                                                                                                  válido               acumulado 
Válido      Medio                    2                         20,0                                   20,0                   20,0 
                 Alto                      12                         80,0                                   80,0                 100,0 




Nivel de la dimensión contenidos de los registros de enfermería del servicio de  
emergencia de pediatría  
 
               Niveles         Frecuencia             Porcentaje                   Porcentaje              Porcentaje 
                                                                                                             válido                     acumulado 
Válido        Bajo                   5                          33,3                              33,3                            33,3 
                 Medio                10                          66,7                              66,7                          100,0 





Figura 5.Nivel de la dimensión contenidos de los registros de enfermería del 
servicio de emergencia de pediatría. 
 
             En la tabla 9 y figura 5, se observó que, el 33.3% presentó un nivel bajo y 
el 66.7% un nivel medio de contenidos de los registros de enfermería del servicio 
de  emergencia de pediatría del hospital Nacional Dos de Mayo. Lima.2017 siendo 
el nivel medio el más resaltante con 10 enfermeras que opinaron de los 






Nivel de la dimensión estructura de los registros de enfermería del servicio de  
emergencia de pediatría 
               Niveles         Frecuencia             Porcentaje                    Porcentaje              Porcentaje 
                                                                                                              válido                   acumulado 
Válido        Bajo                3                            20,0                               20,0                           20,0 
                 Medio              9                             60,0                               60,0                           60,0 
                  Alto                 3                             20,0                               20,0                         100,0 





Figura 6.Nivel de la dimensión estructura de los registros de enfermería del 
servicio de  emergencia de pediatría. 
 
             En la tabla 10 y figura 6, se observó que, el 20% presentó un nivel bajo, el 
60% un nivel medio y el 20% de nivel alto de estructura de los registros de 
enfermería de emergencia de pediatría del hospital Nacional Dos de Mayo Lima 
2017 definitivamente la estructura de los registros de enfermería el nivel más 
resaltante fue  el medio ya que de las 15 enfermeras 9 opinaron que se 




3.2 Descriptivos comparativos 
 
Tabla 11 
Distribución de datos comparativos de la variable registros de enfermería del 





Figura 7. Distribución de datos comparativos de la variable registros de 
enfermería del servicio de pediatría y emergencia de pediatría 
 
             En la tabla11 y figura 7, se observó que, el 13.3% presentó un nivel 
medio, el 86.7% un nivel alto de Registros de enfermería del servicio de pediatría 
del  hospital Nacional Dos de Mayo. Lima.2017 y el 40% presentó un nivel bajo y 
el 60% un nivel medio de los  Registro de enfermería de emergencia de pediatría 
de hospital Nacional Dos de Mayo. Lima.2017 
 
        Nivel de registros de               Servicio de                             %          Emergencia de               %       
              enfermería                            pediatría                                                    pediatría 
                  Bajo                                        0                                       0                        0                           0 
               Medio                                        2                                    13.3                      6                          40                                 
                  Alto                                       13                                    86.7                      9                          60 




Distribución de datos comparativos de los contenidos de registros de enfermería 





Figura 8.Distribución de datos comparativos de los contenidos de registros de 
enfermería del servicio de pediatría y emergencia de pediatría 
 
             En la tabla 12 y figura 8, se observó que, el 6.7% presentó un nivel medio, 
el 93.3% un nivel alto de registro de Contenidos de los registros de enfermería del 
servicio de pediatría del hospital Nacional Dos de Mayo. Lima.2017 y el 33.3% 
presentó un nivel bajo y el 66.7% un nivel medio de contenidos de los registros de 












Distribución de datos comparativos de estructura de registros de enfermería del 
servicio de pediatría y emergencia de pediatría 
 
 
       
 
Figura 9.Distribución de datos comparativos de estructura de registros de 
enfermería del servicio de pediatría y emergencia de pediatría.  
 
             En la tabla 13 y figura 9, se observó que, el 20% presentó un nivel medio, 
el 80% un nivel alto de registro de Estructura de registros de enfermería del 
servicio de pediatría del hospital Nacional Dos de Mayo. Lima.2017 y el 20% 
presentó un nivel bajo, el 60% un nivel medio y el 20% de nivel alto de estructura 
de registros de enfermería de emergencia de pediatría de hospital Nacional Dos 
de Mayo. Lima.2017. 
 
 
             Nivel de estructura de                  Servicio de              %                     Emergencia de              %                                                
         registros de enfermería                    pediatría                                               pediatría 
                      Bajo                                            0                        0                               32                             0 
                   Medio                                          32                        0                               96                             0 
                       Alto                                         12                       80                              32                              0 
                     Total                                          15                    100                              15                          100 
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3.3 Contrastación de hipótesis 
Para probar esta hipótesis, se procedió a utilizar estadística no paramétrica: 
Prueba U de Mann-Whitney aplicada a dos muestras independientes. 
3.2.1 Hipótesis general: 
Ho: No existe diferencias significativas en el nivel de registros de enfermería entre 
el servicio de pediatría y emergencia de pediatría del hospital Nacional Dos de 
Mayo. Lima.2017. 
 
H1: Existe diferencias significativas en el nivel de registros de enfermería entre el 
servicio de pediatría y emergencia de pediatría del hospital Nacional Dos de 
Mayo. Lima.2017. 
Tabla 14 
Contrastación de hipótesis de comparación del nivel de registros de enfermería 
entre el servicio de pediatría y emergencia de pediatría del hospital Nacional Dos 





promedio Suma de rangos 
Registros de enfermería del 
del servicio de pediatría  y de 
 y eemergencia de pediatría 
Servicio de pediatría 15 22,77 341,50 












Registro de enfermería del servicio de 
pediatría y de emergencia de pediatría 
U de Mann-Whitney 3,500 
W de Wilcoxon 123,500 
Z -4,543 
Sig. asintótica (bilateral) ,000 





a. Variable de agrupación: Grupo 
b. No corregido para empates. 
 
 
             En la tabla 14, se presentan los resultados para contrastar la hipótesis 
general: Existe diferencias significativas en el nivel de registros de enfermería 
entre el servicio de pediatría y emergencia de pediatría del hospital Nacional Dos 
de Mayo. Lima.2017; el puntaje   del ρ _value de la probabilidad asociada al 
estadístico de prueba calculado que se han obtenido a partir de los datos de la 
investigación es p=.000 < .05 e indica diferencias significativas como se establece 
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en la probabilidad de obtener un valor tan extremo como el estadístico de prueba 
calculado y el valor calculado es más pequeño que el nivel de significancia; por lo 
tanto, ρ = 0.000 (ρ < 0.05), por lo que se rechaza la hipótesis nula. Por otro lado, 
el nivel de registros de enfermería del servicio de pediatría, obtuvieron 
puntuaciones de (Promedio = 22.77) a diferencia del registro de emergencia de 
pediatría (Promedio = 8.23).Por tanto, se afirma que existen diferencias 
significativas en el nivel de registros de enfermería entre el servicio de pediatría y 
emergencia de pediatría del hospital Nacional Dos de Mayo. Lima.2017. 
 
3.2.2 Contrastación de dimensiones 
Primera hipótesis específica  
Ho: No existe diferencias significativas en el nivel de la dimensión contenidos de 
los registros de enfermería entre el servicio de pediatría y emergencia de pediatría 
del hospital Nacional Dos de Mayo. Lima.2017.  
 
H1: Existe diferencias significativas en el nivel de la dimensión contenidos de los 
registros de enfermería entre el servicio de pediatría y emergencia de pediatría 
del hospital Nacional Dos de Mayo. Lima.2017. 
Tabla 15 
Contrastación de hipótesis de comparación del nivel de la dimensión contenidos 
de los registros de enfermería entre el servicio de pediatría y emergencia de 








 Contenidos de los registros 
 de enfermería  entre el servicio 
 de pediatría y emergencia  de 
 pediatría 
Servicio de pediatría 15 22,67 340,00 
Emergencia de pediatría 15 8,33 125,00 
 









Contenidos de los registros de enfermería 
entre el servicio de pediatría y emergencia 
de pediatría 
U de Mann-Whitney 5,000 
W de Wilcoxon 125,000 
Z -4,523 
Sig. asintótica (bilateral) ,000 





a. Variable de agrupación: Grupo 




             En la tabla 15, Existe diferencias significativas entre el nivel de contenidos  
de  registros de enfermería entre el servicio de pediatría y emergencia de 
pediatría del hospital Nacional Dos de Mayo. Lima.2017; el puntaje   del ρ _value 
de la  probabilidad asociada al  estadístico de prueba calculado que se han 
obtenido a partir de los datos  de la investigación es  p=.000 < .05  e indica 
diferencias significativas como se establece en  la probabilidad de obtener un 
valor tan extremo como el estadístico de prueba calculado y el valor calculado es 
más pequeño que el nivel de significancia; por lo tanto, ρ = 0.000 (ρ < 0.05), por lo 
que  se rechaza la hipótesis nula. Por otro lado, el nivel de contenidos de registros 
de enfermería del servicio de pediatría, obtuvieron puntuaciones de (Promedio = 
22.67) a diferencia del contenido de registro de emergencia de pediatría 
(Promedio = 8.33).  Por tanto, se afirma que existen diferencias significativas en el 
nivel de  contenidos de registros de enfermería entre el servicio de pediatría y 
emergencia de pediatría del hospital Nacional Dos de Mayo. Lima.2017. 
 
Segunda hipótesis específica 
Ho: No existe diferencias significativas en el nivel de la dimensión estructura de 
los registros de enfermería entre el servicio de pediatría y emergencia de pediatría 
del hospital Nacional Dos de Mayo. Lima.2017. 
 
H1: Existe diferencias significativas en el nivel de la dimensión estructura de los 
registros de enfermería entre el servicio de pediatría y emergencia de pediatría 





Contrastación de hipótesis de comparación del nivel dela dimensión estructura de 
los registros de enfermería entre el servicio de pediatría y emergencia de pediatría 








Estructura de los registros  de 
 enfermería entre el servicio de  
pediatría y emergencia de  
pediatría 
Servicio de pediatría 15 21,30 319,50 











Estructura de los registros de enfermería 
entre el servicio de pediatría y emergencia 
de pediatría 
U de Mann-Whitney 25,500 
W de Wilcoxon 145,500 
Z    -3,663 
Sig. asintótica (bilateral)      ,000 
Significación exacta [2*(sig. 
unilateral)] 
     ,000
b
 
a. Variable de agrupación: Grupo 
b. No corregido para empates. 
 
             En la tabla 16, Existe  diferencias significativas entre el nivel de estructura 
de  registros de enfermería entre el servicio de pediatría y emergencia de 
pediatría del hospital Nacional Dos de Mayo. Lima.2017; el puntaje   del ρ _value 
de la  probabilidad asociada al  estadístico de prueba calculado que se han 
obtenido a partir de los datos de la investigación es p=.000 < .05 e indica 
diferencias significativas como se establece en la probabilidad de obtener un valor 
tan extremo como el estadístico de prueba calculado y el valor calculado es más 
pequeño que el nivel de significancia; por lo tanto, ρ = 0.000 (ρ < 0.05), por lo que  
se rechaza la hipótesis nula. Por otro lado, el nivel de estructura de registros de 
enfermería del servicio de pediatría, obtuvieron puntuaciones de (Promedio = 
21.30) a diferencia de estructura de registro de emergencia de pediatría 
(Promedio = 9.70). Por tanto, se afirma que existen diferencias significativas en el 
nivel de estructura de registros de enfermería entre el servicio de pediatría y 




























Los registros de enfermería son documentos por el cual se registran  en forma 
objetiva, clara, concreta, comprensible, sistemática, actividades y decisiones para 
brindar cuidados y resultados de la actuación de enfermería; sirven como base 
legal para comprobar que la asistencia de enfermería sea realizada según las 
normas aceptadas para la práctica profesional. En los registros los diagnósticos 
de enfermería se redactan después de que se hayan validado y analizado las 
valoraciones de enfermería a través del Proceso de atención de enfermería.  
 
En el Perú actualmente obedece a exigencias de orden legal establecidos 
en el Reglamento de la “Ley  de Trabajo de la Enfermera Peruana(o)” Ley 27669  
Artículo 9º de  las Funciones de la Enfermera(o) Brindar el cuidado integral de 
enfermería basado en el Proceso de Atención de Enfermería (PAE) que incluye la 
valoración, el diagnóstico, la planificación, la ejecución y la evaluación del mismo, 
el cual será registrado obligatoriamente en la historia clínica del paciente y/o en la 
ficha familiar (Colegio de enfermeros del Perú, 2002, p. 144). 
 
Es importante señalar que el personal de salud se encuentra más expuesto 
a riesgos legales por ello al elaborar sus registros se observa  muchas veces que  
la estructura del formato no facilita apreciar las actividades  de enfermería porque 
el formato no está estructurado adecuadamente. 
 
Por lo expuesto los resultados  encontrados en este estudio son: 
 
En cuanto a la hipótesis general, existen  diferencias significativas en el 
nivel de opinión de los registros de enfermería entre el servicio de pediatría y 
emergencia de pediatría del Hospital Nacional Dos de Mayo. Lima.2017; por lo 
que ρ = 0.000 (ρ < 0.05), se observó que, el 13.3% presentó un nivel medio, el 
86.7% un nivel alto de registros de enfermería del servicio de pediatría del  
hospital Nacional Dos de Mayo. Lima.2017 y el 40% presentó un nivel bajo y el 
60% un nivel medio de los  registros de enfermería de emergencia de pediatría 
del hospital Nacional Dos de Mayo. Lima.2017; por lo que se observa que en el 
servicio de emergencia de pediatría son menores las puntuaciones que en el 




De los resultados de registros de la enfermera se encontró que en la 
mayoría de investigaciones se han encontrado debilidades en el registro  de 
historias clínicas, estos registros se reportan como inadecuado de los planes de 
cuidados e incluso los enfermeros reportan que es muy relevante el correcto 
llenado pero no son utilizados y cuando son utilizados presentan faltas de 
ortografía, gramática y objetividad. Esta razón se vincula con el vacío normativo 
existente en algunas instituciones y que es conformada con la variable del marco 
normativa. Las faltas de utilización de los registros de enfermería generan la idea 
de que se debe rediseñar el documento; ya que deben consignar diagnósticos de 
calidad, se observó que, el 13.3% presentó un nivel medio, el 86.7% un nivel alto 
de registros de enfermería del servicio de pediatría del hospital Nacional Dos de 
Mayo. Lima.2017 y el 40% presentó un nivel bajo y el 60% un nivel medio de los  
registros de enfermería de emergencia de pediatría de hospital Nacional Dos de 
Mayo. Lima.2017. 
 
Lo que coincide con el estudio el realizado por Moreno (2016) quien 
encontró que el infra registro o registro inadecuado de los planes de cuidados, era 
la causa principal de las deficiencias encontradas en la primera evaluación, así 
mismo coincide con el estudio realizado por Cucho (2016) al comparar el rango 
promedio de calidad de las notas de enfermería en los registros clínicos del 
servicio de hospitalización es (48.78) y en el servicio de emergencia es (42.22); Al 
emplear la prueba no paramétrica. U de Man Whitney para contrastar la hipótesis, 
se observa que estas diferencias no son significativas p= 0.048< ,05. Existe 
diferencia  en la calidad de notas de enfermería en los registros clínicos  entre los 
servicios de hospitalización y emergencia del hospital de Emergencias 
Pediátricas. Al emplear las pruebas no paramétrica U de Man Whitney p= 0.033< 
,05.8 y el estudio realizado por Chávez (2013) quien encontró en relación a la 
importancia, del grupo de 31 profesionales de la salud, 18 profesionales perciben 
que los registros de enfermería son “importantes”, pero sin embargo solo 13 de 
ellos los usan. En término de la “percepción” que los profesionales de la salud 
tienen de los registros clínicos de enfermería, es negativa, tomando en cuenta 
características como: contenido, ortografía, gramática, objetividad y precisión de 
datos y hechos, claridad, legibilidad y oportunidad, calificadas por 13 (42%) de los 
31 profesionales “de regular a mala”, de los cuales 5 profesionales utilizan los 
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registros de enfermería y 5 no usan dichos registros. Adicionalmente de los 6 
profesionales que conocen pero no usan, 6 puntualizan que no utilizan dicha 
documentación porque “los registros de enfermería no están llenados 
correctamente”, que nuevamente se relaciona con la variable de percepción, 
igualmente de los 6 profesionales que conocen pero no usan, 6 refieren que no 
usan los registros de enfermería “porque no existe la norma/rutina Institucional y 
del servicio.  
 
Lo que coincide con Quispe (2012) quien encontró que  un 16,7% aplica 
óptimamente el Proceso de Atención de Enfermería frente a un 31% que presenta 
Notas de Enfermería de buena calidad, un 47,6% aplica regularmente el Proceso 
de Atención de Enfermería frente a un 47,6% que presenta Notas de Enfermería 
de regular calidad y un 35,7% aplica de manera deficiente el Proceso de Atención 
de Enfermería frente a un 21,4% que presenta Notas de Enfermería de mala 
calidad y coincide con Salas (2016) quien encontró  que las enfermeras opinan en 
su mayoría que el actual formato utilizado es medianamente favorable referido a 
que el formato no consigna espacios para formular diagnósticos de enfermería, 
planificar y evaluar los cuidados por lo que existe la necesidad de rediseñar el 
instrumento. 
 
En cuanto a la hipótesis específica 1, existen  diferencias significativas en 
el nivel de opinión de la dimensión de contenidos de los registros de enfermería 
entre el servicio de pediatría y emergencia de pediatría del Hospital Nacional Dos 
de Mayo. Lima.2017; por lo que ρ = 0.000 (ρ < 0.05),  se observó que, el 6.7% 
presentó un nivel medio, el 93.3% un nivel alto de registro de contenidos de los 
registros de enfermería del servicio de pediatría del hospital Nacional Dos de 
Mayo. Lima.2017 y el 33.3% presentó un nivel bajo y el 66.7% un nivel medio de 
contenidos de los registros de enfermería de emergencia de pediatría del hospital 
Nacional Dos de Mayo. Lima.2017; por lo que se observa que en el servicio de 
emergencia de pediatría son menores las puntuaciones que en el servicio de 
pediatría, los resultados de registro de contenidos de las historias clínicas de 
enfermería  se encontró que el personal de enfermería presenta deficiencias en el 
llenado de los contenidos y no toman en cuenta las normas  que se establecen 
para el llenado de estos registros, no toman en cuenta  el llenado de los registros 
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con la correcta redacción, no presenta letra legible ni claridad en el contenido, 
entre otros; debido a que no consideran ni toman en cuenta los criterios de 
legalidad ni normatividad  establecido por las instituciones. En la investigación que 
no coincide se hallaron mejores niveles de registros de contenidos de las historias 
clínicas pero también con algunas debilidades. 
 
Lo que coincide con el estudio realizado por Mateo (2014)  quien encontró 
que el personal de enfermería tiene deficiencia en registro y conocimientos de la 
nota de enfermería según las normas establecidas para la elaboración de la nota. 
Los registros son incompletos tomando en cuenta los criterios de redacción, 
contenido y legalidad, lo cual está estrechamente enlazado con la evolución del 
paciente durante su estancia hospitalaria.  Concluyen que en cuanto a redacción 
el 62% de las notas evidencian precisión, están redactadas con letra clara y 
legible en 54%, en cuanto a dar una visión global del paciente el 67% de notas no 
cumplieron con este criterio; solo el 51% de las notas fueron redactadas en orden 
lógico; respecto a los criterios de legalidad y normas el 98% de las notas fueron 
escritas con el color de lapicero normado según el turno establecido, se observó 
que el 92% llenó los criterios de rotulación de la hoja ya que estas contaban con 
los nombres y apellidos del paciente, servicio y número de expediente clínico; y el 
realizado por Mateo (2014) quien encontró que en cuanto a criterios de contenido 
el 100% respondió que la misma debe contener como se recibe al paciente, que 
se le realiza, el tratamiento que se le brinda, lo que el paciente refiere, lo que 
queda pendiente y cómo queda el paciente. El 33% indicó que los datos que se 
debe incluir al finalizar la nota de enfermería es hora, fecha y dieta, nombre y 
apellido de la persona que elaboró la nota de enfermería. 
 
Lo que no coincide con Cucho (2016) al comparar los promedios de la 
calidad de notas de enfermería de registros clínicos en su dimensión contenido en 
el servicio de hospitalización presentan un promedio de (50.19) y el servicio de 
emergencia presentan un promedio de (40.81), así mismo al emplear la prueba 
paramétrica U de Man Whitney para contrastación de hipótesis, observo que 
estas diferencias no son significativas (p= 0.048 < ,05); por lo tanto, se rechaza la 
hipótesis nula y se acepta la alterna, es decir, existe diferencia en la calidad de las 
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notas  de enfermería de registros clínicos entre los servicios de hospitalización y 
emergencia del hospital de Emergencias de Pediatría en su dimensión contenido. 
En cuanto a la hipótesis específica 2, existen  diferencias significativas en el nivel 
de opinión de la dimensión de estructura de los registros de enfermería entre el 
servicio de pediatría y emergencia de pediatría de hospital Nacional Dos de Mayo. 
Lima.2017; por lo que ρ = 0.000 (ρ < 0.05), se observó que, el 20% presentó un 
nivel medio, el 80% un nivel alto de registro de estructura de registros de 
enfermería del servicio de pediatría del hospital Nacional Dos de Mayo. Lima.2017 
y el 20% presentó un nivel bajo, el 60% un nivel medio y el 20% de nivel alto de 
estructura de registros de enfermería de emergencia de pediatría del hospital 
Nacional Dos de Mayo. Lima.2017; por lo que se observa que en el servicio de 
emergencia de pediatría son menores las puntuaciones que en el servicio de 
pediatría, se observó que, el 20% presentó un nivel medio, el 80% un nivel alto de 
registro de Estructura de registros de enfermería del servicio de pediatría de 
hospital Nacional Dos de Mayo. Lima.2017 y el 20% presentó un nivel bajo, el 
60% un nivel medio y el 20% de nivel alto de estructura de registros de enfermería 
de emergencia de pediatría de hospital Nacional Dos de Mayo. Lima.2017. 
 
Los resultados de registro de estructura de las historias clínicas de 
enfermería  se encontró que el personal de enfermería alcanzan niveles bajos de  
la calidad de la información entregada en la estructura de los registros de historias 
clínicas, esto puede ser debido a que  los enfermeros presentan conocimiento 
deficiente de diagnóstico que los enfermeros realizan en las historias clínicas. Por 
lo que en la significancia de la estructura de los registros está  referida  a hechos 
transcendentales del estado del paciente que facilita la continuidad de la atención 
de enfermería. No se deben dejar espacios en blanco en las notas de enfermería 
 
Lo que coincide con el estudio el realizado por Ruiz (2015) quien encontró 
la evaluación de la calidad de los informes de enfermería en cuanto a estructura y 
contenido reporta que la calidad de información entregada alcanzó un (67% a 
82%), sin embargo en cuanto a su estructura en general no se registran de 
manera oportuna y adecuada  y el realizado por Quino (2014) quien encontró al  
respecto al nivel de conocimiento sobre aspectos de notas de enfermería modelo 
Soapie, predomina el conocimiento bueno en la presentación e identificación de 
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quien realiza el Soapie y el conocimiento deficiente es acerca de la estructura y 
finalidad del Soapie y en relación al contenido de las siglas Soapie, la mayoría 
posee conocimiento bueno, sin embargo, existe un porcentaje considerable con 
conocimiento deficiente y regular respecto al diagnóstico de enfermería. 
 
Por otro lado, no coincide con el estudio realizado por Alarcón (2013) quien 
encontró El 93.5% de los Profesionales de Enfermería de la Unidad de Cuidados 
Intensivos tienen una buena calidad en el registro de las Notas de Enfermería, 
6,5% con regular calidad. En la dimensión estructura el 87% de los Profesionales 
de Enfermería tienen una buena calidad en el registro de las Notas de Enfermería, 
el 100% del personal obtiene datos objetivos del paciente. Lo que no coincide con 
Cucho (2016) quien encontró que no existe diferencia en la calidad de las notas 
de enfermería en los registros clínicos entre los servicios de hospitalización y 
emergencia del Hospital de Emergencias Pediátricas su dimensión estructura. 
 
En el presente estudio se estableció que existen diferencias significativas 
en el registro de historias clínicas, por lo que se hace necesario tomar en cuenta 
la normativa del llenado de las mismas y además se debe capacitar al personal de 






























Primera:    De acuerdo a las evidencias estadísticas, existe diferencias    
significativas en el nivel de los registros de enfermería entre el   
servicio de pediatría y emergencia de pediatría del Hospital Nacional  
Dos del Mayo. Lima.2017; ya que el nivel de significancia calculada  
es  p < .05 y U de Mann Whitney es de 3,500. 
 
Segunda:  De acuerdo a las evidencias estadísticas, existe diferencias    
significativas en el nivel de la dimensión contenidos de los registros 
de enfermería entre el servicio de pediatría y emergencia de 
pediatría del Hospital Nacional Dos de Mayo. Lima.2017; ya que el 
nivel de significancia calculada es  p < .05 y U de Mann Whitney es 
de 5,000. 
  
Tercera:  De acuerdo a las evidencias estadísticas, existe diferencias     
significativas en el nivel de la dimensión estructura de los registros 
de enfermería entre el servicio de pediatría y emergencia de 
pediatría del Hospital Nacional Dos de Mayo. Lima.2017; ya que el 
nivel de significancia calculada es p < .05 y U de Mann Whitney es 




























Primera:  Se recomienda que el departamento de enfermería y el jefe del 
servicio de pediatría y emergencia del hospital Nacional Dos de 
Mayo realicen capacitaciones en registro de enfermería para que se 
pueda ejecutar y realizar un correcto, llenado especialmente en el 
área de emergencia pediátrica, puesto que sus niveles son más 
bajos que en el servicio de pediatría.  Las capacitaciones deben ser 
realizadas en los aspectos de contenido y estructura. Considerando 
también que estos registros son importantes para el crecimiento 
profesional y brindar una atención adecuada a los pacientes 
pediátricos. 
 
Segunda: Se recomienda que el departamento de enfermería y el jefe del 
servicio de pediatría y emergencia del hospital Nacional Dos de 
Mayo realicen capacitación en registro de enfermería, especialmente 
en el contenido de los registros de enfermería; se debe capacitar en 
el registro de datos generales, funciones vitales, registro de signos y 
síntomas, el registro de vías invasivas, en el balance hídrico, el 
registro de examen físico, en el diagnóstico, la intervención y la 
evaluación. 
 
Tercera:  Se recomienda que el departamento de enfermería y el jefe del 
servicio del servicio de pediatría y emergencia del hospital Nacional 
Dos de Mayo realicen capacitación en registro de enfermería,  
especialmente en la estructura de los registros de enfermería; se 
debe capacitar en la sistematización de la información, los términos 
deben ser claros y precisos, deben llenar los espacios u las marcas 
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3. RESUMEN 
Los registros clínicos del enfermero constituyen acciones realizadas con el 
propósito de informar las actividades realizadas por el equipo de enfermería. Ellos 
son elaborados a partir de la aplicación del proceso de enfermería (PAE) cuyo 
objetivo general fue comparar el nivel de registros de enfermería entre el servicio 
de pediatría y emergencia de pediatría del hospital Nacional Dos de Mayo. 
El método aplicado fue hipotético deductivo.  El diseño de la investigación es no 
experimental transversal descriptiva comparativa. La muestra estuvo conformada 
por 30 enfermeras 15 del servicio de pediatría y 15 del servicio de emergencia de 
pediatría. Se realizó la confiabilidad de kr-20 para el instrumento de registro de 
enfermería por ser dicotómica.  
Los resultados en la parte descriptiva fueron  que, el 13.3% presentó un nivel 
medio, el 86.7% un nivel alto de Registros de enfermería del servicio de pediatría 
del  hospital Nacional Dos de Mayo  Lima 2017 y el 40% presentó un nivel bajo y 
el 60% un nivel medio de los  Registro de enfermería de emergencia de pediatría 
de hospital Nacional Dos de Mayo  Lima 2017para la prueba de hipótesis se 
utilizó el estadígrafo inferencial U de Mann Whitney y se concluyó existe 
diferencias significativas de los registros de enfermería entre el servicio de 
pediatría y emergencia de pediatría del Hospital Nacional Dos de Mayo. 
Lima.2017; ya que el nivel de significancia calculada es  p < .05 y U de Mann 
Whitney es de 3,500 de enfermería del servicio de pediatría de hospital Nacional 




4. PALABRAS CLAVE 
Registro de enfermería, enfermeras 
 
5. ABSTRACT 
The clinical records of the nurse constitute actions carried out with the purpose of 
informing the activities carried out by the nursing team. They are elaborated from 
the application of the nursing process (PAE) 
Whose general objective was to compare the level of nursing records between the 
pediatric and pediatric emergency services of the Nacional Dos de Mayo hospital. 
The method applied was hypothetical deductive. The design of the research is 
comparative non-experimental cross-sectional descriptive. The sample consisted 
of 30 nurses 15 from the pediatric service and 15 from the pediatric emergency 
service. The reliability of kr-20 for the nursing registry instrument was performed 
because it was dichotomous.  
The results in the descriptive part were that, 13.3% presented an average level, 
86.7% a high level of Nursing Records of the pediatric service of the Hospital 
Nacional Dos de Mayo. Lima.2017 and 40% presented a low level and 60% a 
mean level of the Registry of emergency nursing of pediatrics of National Hospital 
Dos de Mayo. Lima.2017 for the test of hypothesis was used the inferential 
statistician U of Mann Whitney and it was concluded there are significant 
differences in the level of opinion of the dimension contained in the registers of 
nursing between the service of pediatrics and emergency of pediatrics of the 
Hospital Nacional Dos of May Lima 2017; since the calculated level of significance 
is p <.05 and Mann Whitney U is 3,500. 
 
6. KEYWORDS 
Nursing record, nurses 
 
7. INTRODUCCIÓN 
Enfermería en sus numerosas definiciones puede tomarse en cuenta como la 
ciencia del cuidado que a través de la práctica de un juicio profesional aporta 
cuidados para la previsión de riesgos que se den en el paciente sean estas de 
manera acertada, seguras y completas aplicando de forma consciente, explicita y 
juiciosa la mejor evidencia científica para tomar decisiones sobre el cuidado de los 
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pacientes. Mejorar la calidad del cuidado depende en gran medida de un 
razonamiento clínico, así como decisiones eficaces, competentes y centradas en 
el paciente, que inician con la valoración de enfermería para identificar 
diagnósticos enfermeros, elegir resultados, planificar el cuidado, seleccionar 
intervenciones y ejecutarlas. Los registros clínicos del enfermero son elaborados 
a partir de la aplicación del proceso de enfermería (PAE), que se deriva de la 
investigación clínica para la producción de evidencias. A través del proceso de 
enfermería, los profesionales tienen la posibilidad de evaluar sistemáticamente los 
problemas de salud, reales y potenciales de individuos y familias, con el fin de 
implementar acciones con la intención de satisfacer las necesidades humanas. En 
el Perú actualmente obedece a exigencias de orden legal establecidos en el 
Reglamento de la “Ley  de Trabajo de la Enfermera Peruana(o)” Ley 27669  
Artículo 7º de  las Funciones de la Enfermera(o) Brindar el cuidado integral de 
enfermería basado en el Proceso de Atención de Enfermería (PAE) que incluye la 
valoración, el diagnóstico, la planificación, la ejecución y la evaluación del mismo, 
el cual será registrado obligatoriamente en la historia clínica del paciente y/o en la 
ficha familiar.  
Vemos aun que en nuestra profesión actual y de cambio,  existen todavía 
enfermeras que no le prestan la suficiente importancia a los registros lo ven y  
consideran como una obligación administrativa que les separa de su labor 
asistencial, realizando registros en forma rutinaria, sin precisión, ni objetividad, 
muy subjetivamente, y no reflejando el estado del paciente ni la calidad del 
servicio en un determinado turno. Por otro lado, su aplicación para la evaluación, 
cumplimiento y calificación profesional e institucional derivada de la auditoría, 
donde las actividades de enfermería son medidas y evaluadas a través de los 
registros de enfermería que se encuentran en la historia clínica del paciente por 
las propias condiciones de salud de este, a su vez estos registros se deben 
conocer y ejecutar correctamente, para que se conviertan en amparo cuando 
requieran procesos de auditoría. 
 
8. METODOLOGÍA 
La presente investigación fue de enfoque cuantitativo, nivel descriptivo 
comparativo porque consideró dos o más investigaciones descriptivas simples, 
para luego comparar los datos recogidos, en otras palabras estuvo constituido por 
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una variable registro de enfermería y se compara con dos o más poblaciones con 
similares características, el diseño de estudio fue no experimental ya que se 
realizó sin manipular deliberadamente la variable registros de enfermería, es de 
corte transversal ya que su propósito es describir  la variable y analizar su 
incidencia e interrelación en un momento dado. La población estuvo conformado 
por 30 profesionales de enfermería, se tomó en cuenta toda la población de 
estudio por ser esta relativamente pequeña, lo que significa que la muestra está 
integrada por 30 profesionales de la salud, la técnica utilizada fue la encuesta y el 
instrumento un cuestionario, Se realizó la confiabilidad de  kr-20 para el 
instrumento de registro de enfermería por ser dicotómica.   
Para la confiabilidad del instrumento de la variable Registros de Enfermería se 
realizó por la medida de consistencia interna, estimado a través del estadístico de 
confiabilidad Kuder-Richardson (KR-20) de 0.84 puntos lo cual indica que el 
instrumento es confiable por ser estas dicotómicas, haciendo uso del paquete 
estadístico para ciencias sociales SPSS (StatisticalPackagefortheSocial Sciences) 
Versión 23 los datos fueron tabulados y presentados en tablas y gráficos de 
acuerdo a las variables y dimensiones se utilizó la prueba estadística U de Mann-
Whitney para contrastar la hipótesis general y especificas con una significancia de 








Contrastación de hipótesis de comparación del nivel de registros de enfermería 
entre el servicio de pediatría y emergencia de pediatría del hospital Nacional Dos 








Registros de enfermería del 
del servicio de pediatría  y de 
 y eemergencia de pediatría 
Servicio de pediatría 15 22,77 341,50 











Estadísticos de pruebaa 
 
Registro de enfermería del servicio 
de pediatría y de emergencia de 
pediatría 
U de Mann-Whitney 3,500 
W de Wilcoxon 123,500 
Z -4,543 




a. Variable de agrupación: Grupo 
b. No corregido para empates. 
 
En la tabla 14, se presentan los resultados para contrastar la hipótesis general: 
Existe diferencias significativas en el nivel de registros de enfermería entre el 
servicio de pediatría y emergencia de pediatría de hospital Nacional Dos de Mayo. 
Lima.2017; el puntaje   del ρ _value de la probabilidad asociada al estadístico de 
prueba calculado que se han obtenido a partir de los datos de la investigación es 
p=.000 < .05 e indica diferencias significativas como se establece en la 
probabilidad de obtener un valor tan extremo como el estadístico de prueba 
calculado y el valor calculado es más pequeño que el nivel de significancia; por lo 
tanto, ρ = 0.000 (ρ < 0.05), por lo que se rechaza la hipótesis nula. Por otro lado, 
el nivel de registros de enfermería del servicio de pediatría, obtuvieron 
puntuaciones de (Promedio = 22.77) a diferencia del registro de emergencia de 
pediatría (Promedio = 8.23).Por tanto, se afirma que existen diferencias 
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significativas en el nivel de registros de enfermería entre el servicio de pediatría y 
emergencia de pediatría del hospital Nacional Dos de Mayo. Lima.2017. 
 
Tabla 15 
Contrastación de hipótesis de comparación del nivel de la dimensión contenidos 
de los registros de enfermería entre el servicio de pediatría y emergencia de 









 Contenidos de los registros 
 de enfermería  entre el servicio 
 de pediatría y emergencia  de 
 pediatría 
Servicio de pediatría 15 22,67 340,00 
Emergencia de pediatría 15 8,33 125,00 
 










Contenidos de los registros de enfermería 
entre el servicio de pediatría y emergencia 
de pediatría 
U de Mann-Whitney 5,000 
W de Wilcoxon 125,000 
Z -4,523 
Sig. asintótica (bilateral) ,000 





a. Variable de agrupación: Grupo 
b. No corregido para empates. 
 
En la tabla 15, Existe diferencias significativas entre el nivel de contenidos  de  
registros de enfermería entre el servicio de pediatría y emergencia de pediatría 
del hospital Nacional Dos de Mayo. Lima.2017; el puntaje   del ρ _value de la  
probabilidad asociada al  estadístico de prueba calculado que se han obtenido a 
partir de los datos  de la investigación es  p=.000 < .05  e indica diferencias 
significativas como se establece en  la probabilidad de obtener un valor tan 
extremo como el estadístico de prueba calculado y el valor calculado es más 
pequeño que el nivel de significancia; por lo tanto, ρ = 0.000 (ρ < 0.05), por lo que  
se rechaza la hipótesis nula. Por otro lado, el nivel de contenidos de registros de 
enfermería del servicio de pediatría, obtuvieron puntuaciones de (Promedio = 
22.67) a diferencia del contenido de registro de emergencia de pediatría 
(Promedio = 8.33).  Por tanto, se afirma que existen diferencias significativas en el 
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nivel de  contenidos de registros de enfermería entre el servicio de pediatría y 
emergencia de pediatría del hospital Nacional Dos de Mayo. Lima.2017. 
 
Tabla 16 
Contrastación de hipótesis de comparación del nivel dela dimensión estructura de 
los registros de enfermería entre el servicio de pediatría y emergencia de pediatría 








Estructura de los registros  de 
 enfermería entre el servicio de  
pediatría y emergencia de  
pediatría 
Servicio de pediatría 15 21,30 319,50 









Estadísticos de pruebaa 
 
Estructura de los registros de 
enfermería entre el servicio de 
pediatría y emergencia de pediatría 
U de Mann-Whitney 25,500 
W de Wilcoxon 145,500 
Z -3,663 




a. Variable de agrupación: Grupo 
b. No corregido para empates. 
 
En la tabla 16, Existe  diferencias significativas entre el nivel de estructura de  
registros de enfermería entre el servicio de pediatría y emergencia de pediatría de 
hospital Nacional Dos de Mayo. Lima.2017; el puntaje   del ρ _value de la  
probabilidad asociada al  estadístico de prueba calculado que se han obtenido a 
partir de los datos de la investigación es p=.000 < .05 e indica diferencias 
significativas como se establece en la probabilidad de obtener un valor tan 
extremo como el estadístico de prueba calculado y el valor calculado es más 
pequeño que el nivel de significancia; por lo tanto, ρ = 0.000 (ρ < 0.05), por lo que  
se rechaza la hipótesis nula. Por otro lado, el nivel de estructura de registros de 
enfermería del servicio de pediatría, obtuvieron puntuaciones de (Promedio = 
21.30) a diferencia de estructura de registro de emergencia de pediatría 
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(Promedio = 9.70). Por tanto, se afirma que existen diferencias significativas en el 
nivel de estructura de registros de enfermería entre el servicio de pediatría y 
emergencia de pediatría del hospital Nacional Dos de Mayo. Lima.2017 
 
10. DISCUSIÓN 
En los registros los diagnósticos de enfermería se redactan después de que se 
hayan validado y analizado las valoraciones de enfermería a través del Proceso 
de atención de enfermería. En el Perú actualmente obedece a exigencias de 
orden legal establecidos en el Reglamento de la “Ley  de Trabajo de la Enfermera 
Peruana(o)” Ley 27669  Artículo 9º de  las Funciones de la Enfermera(o) Brindar 
el cuidado integral de enfermería basado en el Proceso de Atención de 
Enfermería (PAE) que incluye la valoración, el diagnóstico, la planificación, la 
ejecución y la evaluación del mismo, el cual será registrado obligatoriamente en la 
historia clínica del paciente y/o en la ficha familiar (Colegio de enfermeros del 
Perú, 2002, p. 144).Es importante señalar que el personal de salud se encuentra 
más expuesto a riesgos legales por ello al elaborar sus registros se observa  
muchas veces que  la estructura del formato no facilita apreciar las actividades  de 
enfermería porque el formato no está estructurado adecuadamente. 
En cuanto a la hipótesis general, existen  diferencias significativas en el nivel de 
opinión de los registros de enfermería entre el servicio de pediatría y emergencia 
de pediatría del Hospital Nacional Dos de Mayo. Lima.2017; por lo que ρ = 0.000 
(ρ < 0.05), se observó que, el 13.3% presentó un nivel medio, el 86.7% un nivel 
alto de registros de enfermería del servicio de pediatría del  hospital Nacional Dos 
de Mayo. Lima.2017 y el 40% presentó un nivel bajo y el 60% un nivel medio de 
los  registros de enfermería de emergencia de pediatría del hospital Nacional Dos 
de Mayo. Lima.2017; por lo que se observa que en el servicio de emergencia de 
pediatría son menores las puntuaciones que en el servicio de pediatría.  
De los resultados de registros de la enfermera se encontró que en la mayoría de 
investigaciones se han encontrado debilidades en el registro  de historias clínicas, 
estos registros se reportan como inadecuado de los planes de cuidados e incluso 
los enfermeros reportan que es muy relevante el correcto llenado pero no son 
utilizados y cuando son utilizados presentan faltas de ortografía, gramática y 
objetividad. Lo que coincide con el estudio el realizado por Moreno (2016) quien 
encontró que el infra registro o registro inadecuado de los planes de cuidados, era 
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la causa principal de las deficiencias encontradas en la primera evaluación, así 
mismo coincide con el estudio realizado por Cucho (2016) al comparar el rango 
promedio de calidad de las notas de enfermería en los registros clínicos del 
servicio de hospitalización es (48.78) y en el servicio de emergencia es (42.22); Al 
emplear la prueba no paramétrica. U de Man Whitney para contrastar la hipótesis, 
se observa que estas diferencias no son significativas p= 0.048< ,05. Existe 
diferencia  en la calidad de notas de enfermería en los registros clínicos  entre los 
servicios de hospitalización y emergencia del hospital de Emergencias 
Pediátricas. Al emplear las pruebas no paramétrica U de Man Whitney p= 0.033< 
,05.8 y el estudio realizado por Chávez (2013) quien encontró en relación a la 
importancia, del grupo de 31 profesionales de la salud, 18 profesionales perciben 
que los registros de enfermería son “importantes”, pero sin embargo solo 13 de 
ellos los usan.  
Lo que coincide con Quispe (2012) quien encontró que  un 16,7% aplica 
óptimamente el Proceso de Atención de Enfermería frente a un 31% que presenta 
Notas de Enfermería de buena calidad, un 47,6% aplica regularmente el Proceso 
de Atención de Enfermería frente a un 47,6% que presenta Notas de Enfermería 
de regular calidad y un 35,7% aplica de manera deficiente el Proceso de Atención 
de Enfermería frente a un 21,4% que presenta Notas de Enfermería de mala 
calidad y coincide con Salas (2016) quien encontró  que las enfermeras opinan en 
su mayoría que el actual formato utilizado es medianamente favorable referido a 
que el formato no consigna espacios para formular diagnósticos de enfermería, 
planificar y evaluar los cuidados por lo que existe la necesidad de rediseñar el 
instrumento. 
En cuanto a la hipótesis específica 1, existen  diferencias significativas en el nivel 
de opinión de la dimensión de contenidos de los registros de enfermería entre el 
servicio de pediatría y emergencia de pediatría del Hospital Nacional Dos de 
Mayo. Lima.2017; por lo que ρ = 0.000 (ρ < 0.05),  se observó que, el 6.7% 
presentó un nivel medio, el 93.3% un nivel alto de registro de contenidos de los 
registros de enfermería del servicio de pediatría del hospital Nacional Dos de 
Mayo. Lima.2017 y el 33.3% presentó un nivel bajo y el 66.7% un nivel medio de 
contenidos de los registros de enfermería de emergencia de pediatría del hospital 
Nacional Dos de Mayo. Lima.2017; por lo que se observa que en el servicio de 
emergencia de pediatría son menores las puntuaciones que en el servicio de 
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pediatría, se observó que, el 6.7% presentó un nivel medio, el 93.3% un nivel alto 
de registro de Contenidos de los registros de enfermería del servicio de pediatría 
del hospital Nacional Dos de Mayo. Lima.2017 y el 33.3% presentó un nivel bajo y 
el 66.7% un nivel medio de contenidos de los registros de enfermería de 
emergencia de pediatría del hospital Nacional Dos de Mayo. Lima.2017. 
Los resultados de registro de contenidos de las historias clínicas de enfermería  
se encontró que el personal de enfermería presenta deficiencias en el llenado de 
los contenidos y no toman en cuenta las normas  que se establecen para el 
llenado de estos registros, no toman en cuenta  el llenado de los registros con la 
correcta redacción, no presenta letra legible ni claridad en el contenido, entre 
otros; debido a que no consideran ni toman en cuenta los criterios de legalidad ni 
normatividad  establecido por las instituciones. Lo que coincide con el estudio el 
realizado por Mateo (2014)  quien encontró que el personal de enfermería tiene 
deficiencia en registro y conocimientos de la nota de enfermería según las normas 
establecidas para la elaboración de la nota. Concluyen que en cuanto a redacción 
el 62% de las notas evidencian precisión, están redactadas con letra clara y 
legible en 54%, en cuanto a dar una visión global del paciente el 67% de notas no 
cumplieron con este criterio; solo el 51% de las notas fueron redactadas en orden 
lógico; respecto a los criterios de legalidad y normas el 98% de las notas fueron 
escritas con el color de lapicero normado según el turno establecido, se observó 
que el 92% llenó los criterios de rotulación de la hoja ya que estas contaban con 
los nombres y apellidos del paciente, servicio y número de expediente clínico;  
Lo que no coincide con Cucho (2016) al comparar los promedios de la calidad de 
notas de enfermería de registros clínicos en su dimensión contenido en el servicio 
de hospitalización presentan un promedio de (50.19) y el servicio de emergencia 
presentan un promedio de (40.81), así mismo al emplear la prueba paramétrica U 
de Man Whitney para contrastación de hipótesis, observo que estas diferencias no 
son significativas (p= 0.048 < ,05); por lo tanto, se rechaza la hipótesis nula y se 
acepta la alterna, es decir, existe diferencia en la calidad de las notas  de 
enfermería de registros clínicos entre los servicios de hospitalización y 
emergencia del hospital de Emergencias de Pediatría en su dimensión contenido. 
En cuanto a la hipótesis específica 2, existen  diferencias significativas en el nivel 
de opinión de la dimensión de estructura de los registros de enfermería entre el 
servicio de pediatría y emergencia de pediatría de hospital Nacional Dos de Mayo. 
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Lima.2017; por lo que ρ = 0.000 (ρ < 0.05), se observó que, el 20% presentó un 
nivel medio, el 80% un nivel alto de registro de estructura de registros de 
enfermería del servicio de pediatría del hospital Nacional Dos de Mayo. Lima.2017 
y el 20% presentó un nivel bajo, el 60% un nivel medio y el 20% de nivel alto de 
estructura de registros de enfermería de emergencia de pediatría del hospital 
Nacional Dos de Mayo. Lima.2017; por lo que se observa que en el servicio de 
emergencia de pediatría son menores las puntuaciones que en el servicio de 
pediatría, se observó que, el 20% presentó un nivel medio, el 80% un nivel alto de 
registro de Estructura de registros de enfermería del servicio de pediatría de 
hospital Nacional Dos de Mayo. Lima.2017 y el 20% presentó un nivel bajo, el 
60% un nivel medio y el 20% de nivel alto de estructura de registros de enfermería 
de emergencia de pediatría de hospital Nacional Dos de Mayo. Lima.2017. 
Los resultados de registro de estructura de las historias clínicas de enfermería  se 
encontró que el personal de enfermería alcanzan niveles bajos de  la calidad de la 
información entregada en la estructura de los registros de historias clínicas, esto 
puede ser debido a que  los enfermeros presentan conocimiento deficiente de 
diagnóstico que los enfermeros realizan en las historias clínicas. Por lo que en la 
significancia de la estructura de los registros está  referida  a hechos 
transcendentales del estado del paciente que facilita la continuidad de la atención 
de enfermería. Lo que coincide con el estudio el realizado por Ruiz (2015) quien 
encontró la evaluación de la calidad de los informes de enfermería en cuanto a 
estructura y contenido reporta que la calidad de información entregada alcanzó un 
(67% a 82%), sin embargo en cuanto a su estructura en general no se registran 
de manera oportuna y adecuada  y el realizado por Quino (2014) quien encontró 
al  respecto al nivel de conocimiento sobre aspectos de notas de enfermería 
modelo Soapie, predomina el conocimiento bueno en la presentación e 
identificación de quien realiza el Soapie y el conocimiento deficiente es acerca de 
la estructura y finalidad del Soapie y en relación al contenido de las siglas Soapie, 
la mayoría posee conocimiento bueno, sin embargo, existe un porcentaje 
considerable con conocimiento deficiente y regular respecto al diagnóstico de 
enfermería. Cucho (2016) quien encontró que no existe diferencia en la calidad de 
las notas de enfermería en los registros clínicos entre los servicios de 




En el presente estudio se estableció que existen diferencias significativas en el 
registro de historias clínicas, por lo que se hace necesario tomar en cuenta la 
normativa del llenado de las mismas y además se debe capacitar al personal de 
enfermería en el llenado adecuado de los registros de enfermería 
 
11. CONCLUSIONES 
1.-De acuerdo a las evidencias estadísticas, existe diferencias significativas en el 
nivel de los registros de enfermería entre el servicio de pediatría y emergencia de 
pediatría del Hospital Nacional Dos del Mayo. Lima.2017; ya que el nivel de 
significancia calculada es  p < .05 y U de Mann Whitney es de 3,500. 
2.-De acuerdo a las evidencias estadísticas, existe diferencias significativas en el 
nivel de la dimensión contenidos de los registros de enfermería entre el servicio 
de pediatría y emergencia de pediatría del Hospital Nacional Dos de Mayo. 
Lima.2017; ya que el nivel de significancia calculada es  p < .05 y U de Mann 
Whitney es de 5,000. 
3.-De acuerdo a las evidencias estadísticas, existe diferencias significativas en el 
nivel de la dimensión estructura de los registros de enfermería entre el servicio de 
pediatría y emergencia de pediatría del Hospital Nacional Dos de Mayo. 
Lima.2017; ya que el nivel de significancia calculada es p < .05 y U de Mann 
Whitney es de  25,500. 
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Anexo B. Matriz de Consistencia 
Título: Registros de enfermería en el servicio de Pediatría y Emergencia de Pediatría de Hospital Nacional Dos de Mayo.Lima.2017 
Autor: Br. Reátegui Ramirez, Edith 
MATRIZ DE CONSISTENCIA 
PROBLEMA OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLES E  INDICADORES 
 
Problema general 
¿Cuál es la diferencia  de los registros 
de enfermería entre los servicios de  
pediatría y emergencia del hospital 
nacional Dos de Mayo. Lima. 2017? 
 
Problema específico 1 
¿Cuál es la  diferencia de la dimensión 
de contenidos de los registros de 
enfermería entre los servicios de 
pediatría y emergencia de Pediatría del 




Problema específico 2 
¿Cuál es el nivel de diferencia de la 
dimensión de estructura de los 
registros de enfermería entre los 
servicios de pediatría y emergencia de 
pediatría del hospital nacional  Dos de 





Comparar los registros de 
enfermería entre el servicio de 
pediatría y emergencia de pediatría 
del hospital Nacional Dos de Mayo. 
Lima.2017 
 
Objetivo específico 1 
Comparar la dimensión de 
contenidos de los registros de 
enfermería entre el servicio de 
pediatría y emergencia de pediatría 
del hospital Nacional Dos de Mayo. 
Lima 2017 
 
Objetivo específico 2 
Comparar la dimensión de 
estructura de los registros de 
enfermería entre el servicio de 
pediatría y emergencia de pediatría 






Existen diferencias  de 
los registros de 
enfermería entre el 
servicio de pediatría y 
emergencia de pediatría 
del hospital nacional Dos 




Existen diferencias  de  la 
dimensión contenidos de 
los registros de 
enfermería entre el 
servicio de pediatría y 
emergencia de pediatría 
del hospital nacional Dos 
de Mayo. Lima.2017. 
Hipótesis 2: 
Existen diferencias  dela 
dimensión estructura de 
los registros de 
enfermería entre el 
servicio de pediatría y 
emergencia de pediatría 
del hospital nacional Dos 
de Mayo. Lima.2017. 
Variable : Registros de enfermería 
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 • Balance hídrico  
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 • Datos subjetivos 
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• Términos claros y  
   Precisos 
 • Ítems de fácil  
   comprensión 
• Espacios para  
   llenar y/o marcar  
   suficientes 
• Reduce el tiempo 
   Invertido 
• Número de ítems   























TIPO Y DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 
 
POBLACIÓN Y MUESTRA 
 
TÉCNICAS E INSTRUMENTOS 
 
ESTADÍSTICA  A UTILIZAR 
 
TIPO:   
Según finalidad: Básica 
 
Según periodo: transversal 
 
Según tiempo  de ocurrencia: 
prospectivo 
 







Nivel: descriptivo, comparativo 
 
 





Conformada por 30 profesionales de 
enfermería del servicio de 
Hospitalización de Pediatría   y servicio 
de Emergencia de Pediatría del Hospital 










INSTRUMENTO: Cuestionario  
 
Autor:  Salas Presentación, Lizet María  
Año: 2016 
Monitoreo: Reátegui Ramirez, Edith 
Ámbito de Aplicación: Servicio de 
Hospitalización de Pediatría   y servicio de 
Emergencia de Pediatría del Hospital 
Nacional Dos de Mayo.Lima.2017. 






Por último se procesará mediante el Programa Estadístico 
SPSS versión 23.0 la obtención de tablas, frecuencias y 
gráficos para posteriormente analizarlos e interpretarlos. 
 
INFERENCIAL: 
Para la prueba de las hipótesis, en la comparación de las 
dos muestras (área del servicio de pediatría y emergencia 
de pediatría) se usará la prueba estadística de U –MANN 
WHITNEY que se realiza para muestras independientes. 
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Anexo C. Instrumentos 
Instrumento de medición de registro de enfermería 
A continuación se le presenta una serie de afirmaciones sobre su trabajo, indique si está 
de acuerdo o no con cada una de ellas haciendo uso de una escala numérica de 1 y 0 






DIMENSIÓN 1: CONTENIDO 
  
 
Registro de datos generales 
  
1. El formato le permite registrar los datos generales necesarios para 
la atención del paciente  
  
  
Funciones vitales/monitoreo hemodinámico 
  




Registra signos y síntomas 
  




Registra exámenes auxiliares 
  
4. El formato le permite registrar exámenes auxiliares   
  
Registro de vías invasivas 
  
5. El formato le permite el registro de vías invasivas   
 Balance hídrico   
6. El formato le permite realizar el balance hídrico   
 Examen físico   




El formato consigna un espacio para  el registro de datos 
subjetivos 
  
 Datos objetivos   
9. El formato consigna un espacio para  el registro de datos objetivos   
 Diagnóstico de enfermería   




 Planificación   















12. El formato consigna un espacio que permite registrar la 





13. El formato consigna un espacio que le permite realizar la 
evaluación de los cuidados de enfermería 
  
  
DIMENSIÓN 2: Estructura 
  
  
Sistematización de la información 
 
  




Permite la continuidad del cuidado 
 
  
15. El formato facilita la continuidad en los cuidados de enfermería   
  
Términos claros y precisos 
 
  
16 Los términos empleados dentro del formato son claros y precisos   
  
Ítems de fácil comprensión 
 
  
17 Los ítems empleados son de fácil comprensión   
  
Espacios para llenar y/o marcar suficientes 
 
  
18 Los espacios para marcar y/o llenar  son suficientemente amplios   
  
Reduce el tiempo Invertido 
 
  
19 El formato es de fácil aplicación en su labor asistencial   
  
Número de ítems adecuado 
  
20 El número de ítems es adecuado   



































































Base de datos de la variable registros de enfermería 
servicio de pediatría 
 
 Enfermera p1 p2 p3 p4 p5 p6 p7 p8 p9 p10 p11 p12 p13 D1 p14 p15 p16 p17 p18 p19 p20 p21 D2 
Servicio  
pediatría 
1 0 1 0 1 1 0 1 1 0 1 0 0 0 6 1 1 0 1 0 1 1 1 6 12 
2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 12 1 1 0 0 1 1 1 0 5 17 
3 1 1 1 1 1 1 0 1 0 0 1 1 1 10 1 1 1 1 1 1 1 1 8 18 
4 1 1 0 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 11 1 0 1 1 0 1 1 1 6 17 
5 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 11 1 1 1 1 1 1 1 1 8 19 
6 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 11 1 1 1 0 1 1 1 0 6 17 
7 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 0 11 1 1 1 1 1 0 1 1 7 18 
8 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 0 11 1 1 1 1 1 1 1 1 8 19 
9 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0 1 11 1 1 0 1 1 1 0 1 6 17 
10 1 0 1 1 0 1 1 1 1 1 0 1 1 10 1 1 1 0 1 1 0 1 6 16 
11 1 1 0 1 1 1 1 0 1 0 1 0 1 9 0 0 1 1 1 1 0 1 5 14 
12 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 12 0 0 1 1 1 1 1 1 6 18 
13 1 1 1 0 1 1 1 1 0 1 1 1 1 11 0 1 1 1 0 1 1 0 5 16 
14 1 1 1 0 1 1 1 1 1 0 1 1 1 11 1 1 1 0 1 1 1 1 7 18 








                                                                                            Anexo G 
Base de datos de la variable registros de enfermería 
servicio emergencia de pediatría 
 
Enfermera  p1 p2 p3 p4 p5 p6 p7 p8 p9 p10 p11 p12 p13 D1 p14 p15 p16 p17 p18 p19 p20 p21 D2 Emergencia pediatría 
1 0 1 1 0 0 0 0 1 0 1 1 1 0 6 0 1 0 0 1 1 1 0 4 10 
2 0 1 1 0 0 0 0 1 0 1 1 1 0 6 0 1 1 1 1 0 0 0 4 10 
3 0 1 0 0 0 0 1 0 1 1 0 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0   4 
4 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0 0 1 5 1 1 0 0 1 0 0 0 3   8 
5 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 4 1 0 0 1 0 1 0 0 3   7 
6 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 4 0 1 0 1 1 0 0 1 4   8 
7 0 0 1 0 0 0 1 0 1 1 1 0 1 6 1 1 1 0 0 1 0 0 4 10 
8 0 1 0 0 0 0 1 0 0 1 0 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0   5 
9 0 1 0 0 0 0 1 0 0 1 0 1 1 5 0 0 1 0 0 0 1 0 2   7 
10 1 0 1 1 1 0 0 0 0 1 1 0 1 7 1 1 1 1 0 1 1 0 6 13 
11 0 0 1 0 1 1 0 1 0 0 0 0 0 4 1 1 1 0 0 0 1 1 5   9 
12 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 1 1 1 0 3   6 
13 1 1 0 1 0 0 0 0 1 1 1 1 0 7 1 1 1 0 1 0 0 1 5 12 
14 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 1 1 0 6 1 1 0 1 1 0 1 1 6 12 




VALOR DEL COEFICIENTE DE KUDER RICHARDSON (KR20)PARA EL 




KR-20 =  
 
Donde: 
K= Número de ítems del instrumento 
 
p= Porcentaje de personas que responden 
      correctamente cada ítem 
 
q =Porcentaje de personas que responden 
      incorrectamente cada ítem 
 
S 2= Varianza total del instrumento 
 
KR- 20:= (21 /20) 
                (1 –0,2) 
 
KR- 20: = (1,05) (0,8) 
 


















VALORES DE ÍNDICE DE CONFIABILIDAD 
DE KUDER RICHARDSON 
 
 
0,53 a menos Confiabilidad nula 
0,54 a 0,59 Confiabilidad baja 
0,60 a 0,65 Confiable 
0,66 a 0,71  Muy confiable 
0,72 a 0,99 Excelente confiable 
1,0 Confiabilidad perfecta 
C, hallado de 0,84 Excelente confiabilidad 
Nota: Hernández S., R. y otros (2006). Metodología de la investigación 
 
 



























General D 1 D 2 
 
15-21 10-13 6-8 Alto 
8-14 5-9 3-5 Medio 
0-7 
0-4 0-2 
Bajo 
